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El Síndrome de Intestino Irritable (SII) es un trastorno funcional del 
intestino en el cual el malestar o el dolor abdominal están asociados con la 
defecación o con un cambio en el hábito intestinal y con alteración en las 
características de las deposiciones. 
 
Se trata de un término diagnóstico, aplicable a pacientes con 
ausencia de causa orgánica, detectable a través de los exámenes 
diagnósticos convencionales, tras la realización de las pruebas 
complementarios necesarios en función de la clínica del paciente.1 
 
La disparidad de síntomas de este síndrome ha hecho necesaria la 
unificación de criterios mediante la definición de pautas para establecer el 
diagnóstico, los cuales han sido formalizados en los criterios diagnósticos 
que se expondrán posteriormente. 
 
El SII podría resultar de la interacción de distintos mecanismos, como 
alteración en la motilidad, aumento de la sensibilidad intestinal y factores 
psicosociales2 a los cuales se hará referencia con posterioridad. 
 





A la vista de la complejidad del SII, es comprensible que en épocas 
anteriores este trastorno fuera considerado un ‘diagnóstico de exclusión’ por 
muchos médicos. Este enfoque permitía hacer este diagnóstico sólo 
después de que una investigación exhaustiva hubiera excluido todos los 
trastornos que pudieran causar los síntomas, a menudo sin dar importancia 
a características tan relevantes, tales como la edad del paciente, la duración 
y gravedad de los síntomas dominantes y los factores psicológicos. Este 
enfoque puede dar lugar a la realización de numerosas pruebas en muchos 
pacientes, que son molestas y producen gastos innecesarios, e incluso 
complicaciones en los procedimientos. 
 
En las últimas dos décadas ha cambiado la opinión de los expertos 
sobre como diagnosticar el SII. Los médicos pueden diagnosticar el SII en la 
mayoría de los pacientes mediante el reconocimiento de ciertos síntomas 
típicos, buscando signos de alarma, realizando una exploración física, y 
llevando a cabo pruebas diagnósticas de manera individualizada. Este 
enfoque más sencillo permite un diagnóstico fiable en la mayoría de los 
casos y reserva las pruebas exhaustivas para las situaciones especiales. 
 
El paso más importante para diagnosticar el SII es obtener una 
correcta descripción mediante una adecuada historia clínica de los síntomas 
y evolución del paciente. 
 
Los criterios sintomáticos para el diagnóstico han evolucionado desde 
1978, cuando Manning y cols.3 demostraron la utilidad de ciertos síntomas 
(conocidos como los criterios de Manning) para distinguir a los pacientes con 
SII de los pacientes con enfermedades orgánicas. 
 
 





Tabla 1: Criterios de Manning 
 
Posteriormente, Kruis y cols.4 desarrollaron un sistema de puntuación 
para el SII en el que se asignaban valores positivos o negativos a 




Tabla 2: Criterios de Kruis 
Criterios de Manning 
- Alivio del dolor con la deposición.* 
- Heces más sueltas al comienzo del dolor.* 
- Deposiciones más frecuentes al comienzo del dolor.* 
- Distensión abdominal.* 
- Eliminación de moco con el recto. 
- Sensación de vaciado incompleto. 
* Síntomas con una diferencia individual estadísticamente 
significativa en frecuencia (p<0.05) entre pacientes con SII y los 
que tienen enfermedad abdominal orgánica. Los síntomas de 
Manning que no son significativos fueron útiles cuando se 
combinaron con los otros síntomas. 
Criterios de Kruis 
- Puntuación positiva: 
o Dolor abdominal 
o Flatulencia 
o Irregularidades en la deposición. 
o Todos los anteriores 
Los síntomas anteriores durante más de dos años 
- Puntuación negativa: 
o Hallazgos físicos anormales y/o historia patognomónica 
de cualquier diagnóstico distinto del SII. 
o Velocidad de sedimentación globular >20mm/2h. 
o Recuento leucocitario >10.000/ml. 
o Hemoglobina <12 g/dl (mujeres), <14 g/dl (varones) 
o Aparición de sangre en las heces. 
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Un comité multinacional categorizó los trastornos intestinales 
funcionales en subgrupos y tomó en consideración los hallazgos de las 
investigaciones sobre los síntomas para desarrollar criterios diagnósticos 
basados en los síntomas a fin de utilizarlos como criterios de inclusión de 
pacientes en ensayos clínicos. Dichos criterios se denominaron Criterios de 




Tabla 3: Criterios de Roma I 
 
Tanto los criterios de Roma como los de Manning se han utilizado en 
estudios poblacionales y también en estudios de investigación clínica y de 
laboratorio, lo que permite generalizar los resultados de las investigaciones a 
pacientes con síntomas similares. 
Criterios Roma I 
 
Síntomas continuos o recurrentes, durante al menos tres meses, de entre 
los siguientes: 
- Dolor abdominal: 
o Que se alivia con la defecación, y/o 
o Que se asocia con un cambio en la frecuencia de la 
deposición, y/o 
o Que se asocia con un cambio en la consistencia de las 
heces 
 
- Y dos o más de los siguientes, al menos en la cuarta parte de las 
ocasiones o días: 
o Frecuencia anormal de la deposición (mayor de 3 
deposiciones/día o menos de 3 deposiciones/semana) 
o Consistencia anormal de las heces (bolas/duras o 
sueltas/acuosas) 
o Evacuación anormal de las heces (esfuerzo, urgencia o 
sensación de evacuación incompleta) 
o Evacuación de moco 
o Meteorismo o sensación de distensión abdominal. 
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Un punto débil de estos criterios es la menor validez que se ha 
descrito en hombres respecto a mujeres, pero esta deficiencia es mitigada 
en parte por la mayor prevalencia de SII en mujeres6. 
 
Posteriormente, otro comité multinacional revisó los criterios de Roma, 
dando lugar a la publicación de los Criterios de Roma II1 (Tabla 4), una 
denominación que los distingue de los criterios originales, que ahora se 
llaman Criterios de Roma I. 
 
Al desarrollar los criterios de Roma II, el comité mantuvo los síntomas 
relacionados con el dolor como criterios esenciales, lo que fue apoyado por 
el análisis factorial en subgrupos de mujeres que mostraron agregación de 
estos criterios, así como por la menor tasa de prevalencia en varones de 
criterios que no están relacionados con el dolor7. Por lo tanto, tienen mayor 
validez potencial en varones que los criterios Roma I. El comité también 
desplazó el resto de los síntomas de los criterios Roma a la categoría de ‘no 
esenciales’ y sugirió que se utilizaran para clasificar el SII en los subtipos de 
predominio de diarrea y predominio de estreñimiento para categorizar a los 
pacientes. 
 
Recientemente, Vanner y cols.8 publicaron validaciones de los 
criterios de Roma. En su estudio, realizado en 98 pacientes que cumplían al 
menos uno de los criterios de Roma, se comparó el diagnóstico establecido 
mediante la aplicación de los criterios con realizado por un gastroenterólogo. 
Este último se consideró el patrón de referencia de este análisis. Con los 
criterios de Roma no hubo falsos positivos, pero sí 16 falsos negativos, lo 
que equivale a una sensibilidad del 63% y una especificidad del 100%. 
Además, en los 30 pacientes con diagnóstico positivo verdadero, el 
seguimiento a dos años no mostró errores diagnósticos. 
 
 









Tabla 4: Criterios de Roma II 
 
 
Criterios Roma II 
 
Molestia o dolor abdominal, al menos durante 12 semanas, pudiendo no ser 
consecutivas, en los últimos 12 meses* de malestar o dolor abdominal que 
cumpla al menos 2 de las siguientes características: 
 
- Se alivia con la defecación; y/o 
- Comienzo asociado con un cambio en la frecuencia de las 
deposiciones; y/o 
- Comienzo asociado con un cambio en la consistencia de las heces. 
• Este marco temporal es difícil de trasladar a una pregunta. Por tanto, el 
cuestionario de Roma II pregunta por los síntomas ‘en los últimos tres meses’. 
 
El segundo grupo de los síntomas Roma I apoya de manera acumulativa el 
diagnóstico de SII y se puede usar para subclasificar a los pacientes: 
 
1. Menos de 3 deposiciones/semana. 
2. Más de 3 deposiciones/día. 
3. Heces duras o en bolas > ¼ de las deposiciones. 
4. Heces sueltas (como puré) o acuosas en > ¼ de las deposiciones. 
5. Esfuerzo durante la defecación en > ¼ de las deposiciones. 
6. Urgencia (tener que apresurarse para hacer una deposición) en > 
¼ de las deposiciones. 
7. Sensación de deposición incompleta. 
8. Evacuación de moco (materia blanca) con la deposición en > ¼ de 
las deposiciones. 
9. Distensión abdominal, meteorismo o hinchazón, > ¼ de los días. 
 
Predominio de diarrea: Uno o más de los ítems 2, 4 ó 6 y ninguno de los 1, 
3 y 5. 
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Recientemente, hemos podido acceder ala publicación de nuevos 
criterios diagnósticos para el síndrome de intestino irritable, fruto de la 
revisión de los Criterios de Roma II y que han dado en llamarse Criterios de 
Roma III9 (Tabla 5). 
 
Al inicio de nuestro estudio, no disponíamos de la publicación de 




Tabla 5: Criterios de Roma III 
Criterios Roma III 
 
Molestia o dolor abdominal recurrente**, al menos 3 días al mes en los últimos 3 
meses asociado con 2 ó más de los siguiente: 
- Se alivia con la defecación; y/o 
- Comienzo asociado con un cambio en la frecuencia de las deposiciones; y/o 
- Comienzo asociado con un cambio en la consistencia (aspecto) de las 
heces. 
 
* Criterios presentes en los últimos 3 meses con inicio de los síntomas al 
menos 6 meses previo al diagnóstico. 
** Molestia significa una sensación incómoda no descrita como dolor. En 
investigación fisiopatológica y ensayos clínicos, una frecuencia de dolor/ 
disconfort de al menos dos días en semana durante la evaluación inicial es 
necesaria para la inclusión del sujeto. 
 
Se clasificación de los pacientes en función del hábito intestinal en: 
- SII con estreñimiento (SII-E): Heces duras o en bolas > 25% de las 
deposiciones y heces sueltas (como puré) o acuosas en < 25% de las 
deposiciones. 
- SII con diarrea (SII-D): Heces duras o en bolas < 25% de las 
deposiciones y heces sueltas (como puré) o acuosas en > 25% de las 
deposiciones. 
- SII mixto (SII-A): Heces duras o en bolas > 25% de las deposiciones y 
heces sueltas (como puré) o acuosas en > 25% de las deposiciones. 
- SII inclasificable: alteraciones insuficientes en la consistencia de las 






El SII es indudablemente un problema de elevada magnitud. 
Encuestas en población occidental revelan la presencia de SII en un 10-20% 
de los adolescentes y adultos, con mayor prevalencia en mujeres; aunque 
estos datos varían según las poblaciones estudiadas.10 
 
La primera investigación poblacional de síntomas intestinales 
funcionales se llevó a cabo en 1980, detectando la presencia de SII en el 
14% de los adultos de la población británica de Bristol11. Estudios 
posteriores que utilizaron diferentes criterios de inclusión en Estados 
Unidos12, 13, Francia14, Nueva Zelanda15, Dinamarca16 y China17 mostraron 
prevalencias que variaban entre el 10 y 20%. Por tanto, podemos decir que 




La incidencia del SII no es del todo precisa, pero la incidencia de su 
diagnóstico clínico se ha estimado en 200 por 100.000 habitantes por año 
(0.2%) para cada década entre los 20 y los 94 años18. 
 
INFLUENCIA DE LOS CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 
 
En la epidemiología del Síndrome de Intestino Irritable nos 
encontramos un problema a la hora de comparar distintos estudios, ya que 
existe una distinta definición del término en función de la época del estudio 
seleccionado. Los criterios diagnósticos han ido evolucionando a lo largo de 
los años, así se han ido haciendo más o menos restrictivos. Este detalle ha 





En la siguiente tabla vemos, en comparativa, como diversos estudios 
utilizando uno u otro criterio y aplicándolo en la comunidad o en pacientes, 
se obtienen resultados epidemiológicos muy dispares. 
 
ESTUDIO POBLACIÓN MANNING ROMA I ROMA II 
Whitehead et al.19 Clínica  17 8,4 
Sperber et al.20 Comunidad  6 4,6 
Thompson et al.21 Comunidad  13,5 12,1 
Shaw et al.22 Clínica ansiedad  60 80 
Saito et al.23 Comunidad  6,8 5,1 
Altobelli et al.24 Clínica  24 16 
Badia et al.25 Comunidad  7,3 3,25 
Mearin et al.26 Comunidad 10,3 12,1 3,3 
 
Tabla 6: Prevalencia de SII identificado en la comunidad y en población 
clínica según los criterios Roma I y Roma II.(Modificado de Camilleri et al27) 
 
INFLUENCIA DEL SEXO 
 
En cuanto a la distribución del SII en función del sexo, se ha 
observado que en los países más desarrollados, las mujeres presentan 
mayor cantidad de síntomas de SII o al menos, los refieren con mayor 
frecuencia cuando son preguntadas por dichos síntomas, aunque en un 
estudio llevado a cabo en población americana, se observo una prevalencia 
similar en ambos sexos, excepto para el subgrupo con predominio de 
estreñimiento el cual se observó que era más común en mujeres28. También 
son más las mujeres que consultan a un médico por sus síntomas29, lo cual 
se ha explicado por la presión cultural30, efectos hormonales sobre la 






Otros estudios demuestran un predominio femenino de 3-4:1 en las 
muestras clínicas, comparado con los individuos sintomáticos no 
consultadores de la comunidad en los cuales la relación es 2:118. 
 
En contraposición a lo expuesto, en la India parece existir un 
predominio de SII entre los hombres, según refieren algunos estudios 
referidos a población de esta zona30. 
 
INFLUENCIA DE LA EDAD 
 
La prevalencia del SII disminuye con la edad, como demuestra un 
estudio realizado en Olmsted County33, en Estados Unidos. En éste la 
prevalencia de SII entre los individuos con edades comprendidas entre los 
65 y 93 años fue de 10,9% comparado a 17% en aquellos con edades 
comprendidas entre los 30 y 64 años. Por el contrario, la prevalencia de 
estreñimiento fue mayor en la población anciana (27% vs. 20%).  
 
EPIDEMIOLOGÍA EN ESPAÑA 
 
Al estudiar la prevalencia de esta enfermedad, como podemos 
observar, las cifras varían considerablemente en función de la población 
estudiada, pero otro factor que actúa de modo importante son los criterios 
clínicos utilizados para el diagnóstico. Así, en el estudio realizado por Mearin 
y cols26, referido a población española, se demuestra una variación entre el 
3,3% y el 12,1% ,en función de si se utiliza Roma II o Roma I, 
respectivamente. 
 
En España, según este estudio26, el SII es más prevalente en mujeres 
que en hombres, independientemente de los criterios utilizados para su 
diagnóstico (relación mujer:hombre variaba de 2.33 a 4.33). 





El SII tiene un curso crónico y se solapa con otros trastornos 
funcionales gastrointestinales34. A pesar de la cronicidad de esta patología, 
hay un grupo importante de recambio de individuos cuyos síntomas fluctúan 
a lo largo del tiempo y se mueven dentro y fuera de la cohorte de pacientes 
con SII35. 
 
En estudios de seguimiento de pacientes con SII hemos observado 
como durante el primer año tras el diagnóstico de SII el riesgo acumulado de 
detectar Carcinoma Colorrectal (CCR) fue cercano al 1% en estos pacientes. 
Tras el primer año de diagnóstico el riesgo de ser diagnosticados de CCR 
fue cercano al de la población general36. En este estudio también se observó 
un aumento significativo del riesgo de detectar Enfermedad Inflamatoria 
Intestinal Crónica (EIIC) entre los pacientes diagnosticados inicialmente de 
SII (Riesgo relativo (RR), 16.3; Intervalo de confianza (IC) 6.6-40.7), el cual 
fue constante durante todo el periodo de seguimiento36. La explicación de 
estos hallazgos es el hecho de que en pacientes con SII es más probable la 
realización de pruebas complementarias durante el periodo de diagnóstico 
y/o seguimiento, lo cual conlleva la detección de lesiones que nada tienen 
que ver con el SII, salvo la localización anatómica. 
 
Un reciente estudio multicéntrico llevado a cabo en España37, evaluó 
precisamente la evolución clínica del SII con la intención de detectar los 
factores que pudieran predecirla. Concluye dicho estudio que tras un año de 
seguimiento, la mitad de los pacientes y sus médicos consideraban que el 
SII había mejorado en algún aspecto pero, los diarios sintomáticos 
demostraron que la mejoría fue mínima y heterogénea. 
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En el mismo trabajo citado previamente37, se describen como factores 
de buen pronóstico la presencia de síntomas basales severos y la mejoría de 
los síntomas a los 3 meses. 
 





Los trastornos gastrointestinales representan una parte importante del 
gasto sanitario y en concreto los trastornos funcionales como el SII suponen 
un peso importante38. 
 
El SII se considera una de los trastornos tratados más habitualmente 
por el médico de atención primaria, utilizando 1.6 veces más recursos 
sanitarios que las personas sin diagnóstico de SII39. 
 
Todo este gasto a pesar de que, menos de la mitad de estas 
personas referirán haber acudido a un médico por sus síntomas digestivos40 
y aún menos habrán acudido a un gastroenterólogo. 
 
Según datos referidos a población española25, entre el 41.8% y el 
67.7% de los individuos con síntomas compatibles con el diagnóstico de SII 
habían consultado algún tipo de profesional de la salud en el año previo, 
entre el 45.2% y el 70.8% habían consumido algún medicamento para paliar 
sus síntomas y entre un 27.4% y un 60% habían disminuido su actividad 
diaria a causa de sus molestias abdominales 
 
Podemos distinguir así tres grupos de pacientes: 
 
- Aquellos que nunca han consultado por sus síntomas 
gastrointestinales. 
 
- Aquellos que han precisado la asistencia de su medico de atención 
primaria 
 
- Los que han sido remitidos a un gastroenterólogo. 
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Estos subgrupos son muy distintos entre sí. Se han identificado 
diferencias demográficas, en la gravedad de los síntomas y en parámetros 
psicológicos entre los pacientes que consultan (pacientes vistos en atención 
primaria o especializada) y los que no consultan (personas de la comunidad 
que padecen los síntomas pero que no solicitan atención médica). Los 
pacientes atendidos por gastroenterólogos tienen síntomas y problemas 
psicológicos distintos y más graves que los que son tratados en atención 
primaria41. 
 
Un reciente estudio de tipo comunitario mostró que los pacientes con 
SII representaban un coste anual en asistencia sanitaria de 742 dólares 
estadounidenses de 1992, comparado con 429 dólares de los pacientes sin 
SII39. 
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CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS) 
 
El carácter, en ocasiones permanente, generalmente causante de 
incapacidad y que requiere largos periodos de tratamiento y un enfoque 
multidisciplinario del proceso, hacen que pueda entenderse ésta como una 
enfermedad crónica42. 
 
Esta visión moderna de la salud determina que el hecho de padecer 
una enfermedad crónica provoque una afectación en múltiples dimensiones 
de la vida, con cambios en las esferas personal, familiar y social. La relación 
entre dichos cambios y el deterioro del estado de salud es lo que 
denominamos Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS). 
 
La CVRS, es difícil de definir, pudiendo considerarse como el efecto 
funcional de una enfermedad y del tratamiento en un paciente tal como éste 
lo percibe43. Este hecho hace comprensible que dos personas que padecen 
una misma enfermedad e incluso en un mismo estadio, puedan percibir una 
CVRS diferente pues existe gran componente subjetivo en dichas 
percepciones y hay que tener en cuenta que se trata de un proceso dinámico 
a lo largo del tiempo44. 
 
Probablemente, la subjetividad de la percepción de la CVRS esté en 
relación con el gran número de variables que la modifican: salud, apoyo 
familiar, personalidad, cultura, educación, estado de ánimo y experiencias 
previas. 
 
La medida de la CVRS de las personas con una enfermedad crónica es 
muy relevante en el concepto actual de medicina clínica y tiene gran 
importancia en distintos aspectos: 
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Importancia de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
Valoración del resultado de una intervención. 
Medida del resultado en estudios clínicos. 
Valoración del impacto personal, familiar y social de la enfermedad. 
Mejorar conocimientos de una enfermedad. 
Evaluar la calidad de la asistencia. 
Identificación de necesidades sanitarias 
Desarrollo y medida del impacto de programas sanitarios. 
Realización de análisis económicos. 
 
Tabla 7: Importancia de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
 
Por todos estos motivos, en los últimos años ha crecido de modo 
importante el deseo de poder hacer objetivo lo subjetivo, es decir, poder 
cuantificar el deterioro en la calidad de vida de pacientes con procesos 
crónicos, entre ellos, el síndrome de intestino irritable. 
 
INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LA CVRS 
 
Para evaluar la CVRS existen diferentes técnicas, de las que las más 
utilizadas son la entrevista personal y los cuestionarios. Estos últimos se 
componen de un número determinado de preguntas o ítems que se 
contestan mediante respuestas dicotómicas (p. ej., sí o no) o rangos 
sumativos de Likert (se ofrece un rango de posibilidades para manifestar el 
grado de acuerdo con el enunciado; p. ej., «me sucede siempre/me sucede a 
menudo/casi no me sucede/no me ocurre nunca») o escalas analógicas. 
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La mayoría de los instrumentos de medida de la CVRS se han 
diseñado en lengua inglesa para grupos de población de características 
socioculturales anglosajonas. Lo cual implica que las traducciones a lenguas 
distintas a las que fue diseñado debe someterse a un proceso de adaptación 
transcultural y de validación de sus características psicométricas antes de 
utilizarse45, 46. 
 
En la población anglosajona se usan diversos cuestionarios para la 
medición de la CVRS en enfermedades digestivas crónicas, pero sólo 
algunos han sido adecuadamente traducidos y validados para su uso en la 
población española. 
 
El SF-36 es el único cuestionario de medida de la calidad de vida 
genérico y se ha utilizado en el estudio de la repercusión de diversas 
enfermedades digestivas en la CVRS. 
 
Utilizando este cuestionario, se ha demostrado que los pacientes con 
SII tienen una puntuación significativamente peor que las personas sanas47, 
48, pacientes con reflujo gastroesofágico, asma o migraña49 o enfermedad 
ulcerosa péptica, enfermedad inflamatoria intestinal y enfermedad hepática o 
biliar50. En cambio, el deterioro se ha descrito similar al que observamos en 
pacientes con diabetes mellitus y enfermedad renal en fase terminal51. 
 
En un estudio español25 en el que 2.000 individuos completaron el SF-
36 para investigar si la afectación de la CVRS dependía de si se utilizaban 
los criterios de Roma I o de Roma II, los autores demostraron que los 
pacientes que cumplen los criterios de Roma II tienen una peor CVRS, 
especialmente en las escalas de dolor y salud general. Además, la peor 
CVRS se relacionó con un mayor consumo de recursos sanitarios. 
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El primer instrumento de medida de CVRS específico para pacientes 
con síndrome del intestino irritable es el Irritable Bowel Syndrome Quality of 
Life (IBSQOL), diseñado por Hahn et al52 en 1997. Consta de 30 ítems que 
se contestan en una escala tipo Likert de 5 o 6 puntos y que se suman en 9 
escalas diferentes (emocional, mental, bienestar, sueño, energía, función 
física, dieta, social, sexual). Validado en un grupo de 500 pacientes con 
síndrome del intestino irritable, demostró que es un cuestionario homogéneo 
y válido, que permite discriminar entre pacientes con diferente gravedad de 
la enfermedad. 
 
Poco después que Hahn et al, el grupo de Patrick53 en Seattle publicó 
otro cuestionario específico denominado también Irritable Bowel Syndrome 
Quality of Life (IBSQOL). Éste consta de 34 ítems, distribuidos según el 
análisis factorial en 8 dimensiones, y presenta una adecuada consistencia 
interna, capacidad de discriminar a los pacientes según la intensidad de los 
síntomas, reproducibilidad a corto plazo y capacidad de reconocer cambios 
en el estado de salud relacionados con el tratamiento de la enfermedad. El 
IBSQOL se centra en la intensidad de la sintomatología y la sensación de 
bienestar psicológico más que con el grado de funcionalidad del individuo. 
 
En nuestro idioma disponemos de una adaptación al castellano del 
IBSQOL. Badía et al54 elaboraron una versión en castellano del IBSQOL 
mediante el método de traducción y retrotraducción del original en inglés, la 
evaluaron en un estudio piloto con 5 pacientes con síndrome del intestino 
irritable y concluyeron que la versión española del IBSQOL es comprensible 
y relevante para la enfermedad, aunque deben aún comprobarse sus 
propiedades psicométricas. 
 
La aplicación de los cuestionarios de medida de la CVRS en los 
pacientes con SII ha permitido conocer mejor la trascendencia de la 
enfermedad y la percepción que de ella tienen los pacientes. 
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Disponer de una herramienta fiable y sensible para monitorizar el 
curso de la enfermedad, especialmente para cuantificar el beneficio de un 
tratamiento, es un tema aún no resuelto a pesar de que se investiga 




FISIOPATOLOGIA DEL SII 
 
Son diversos los mecanismos implicados en la aparición y desarrollo del 
SII. Pero ninguno de los estudios publicados hasta el momento establece 
que uno de ellos pueda ser aceptado como único. Por lo tanto, se trata de la 
coexistencia de distintos factores que se unen en un individuo predispuesto, 
para favorece la aparición de esta entidad clínica que conocemos como 
Síndrome de Intestino Irritable. 
 
Entre los factores que se barajan como origen de esta entidad, 
destacamos los que se muestran en la siguiente tabla, los cuales 
analizaremos a continuación. 
 
 
Factores etiológicos del Síndrome de Intestino Irritable 
1-     Alteraciones de la motilidad. 
2-     Distrés psicológico, incluido historia de abusos. 
3-     Aumento de la percepción visceral. 
5-   Factores genéticos 
5-     Factores irritantes luminales: 
a.      Lactosa y otros azúcares. 
b.      Ácidos biliares, ácidos grasos de cadena corta. 
c.      Alergenos alimentarios. 
6-     Neuromodulación post-infecciosa. 
 




ALTERACIONES DE LA MOTILIDAD  
 
Muchos estudios hablan de alteraciones en el patrón motor 
gastrointestinal en pacientes con SII, algunas de dichas alteraciones son: 
 
- El estrés psicológico55 y físico56 aumenta las contracciones colónicas en 
individuos sanos. 
 
- Los pacientes con respuesta colónica clínicamente prominente a la 
comida, presentan contracciones colónicas post-prandiales distales 
aumentadas57. 
 
- Las contracciones colónicas de propagación rápida se encuentran 
aumentadas en pacientes con diarrea y las contracciones migratorias 
gigantes están disminuidas en individuos con SII con predominio de 
estreñimiento57, 58, 58. La porción rectosigmoidea del colon muestra más 
contracciones sintomáticas en respuesta a estímulos, como sales biliares 
y ácidos grasos de cadena corta, en pacientes con SII comparado con 
controles59. 
 
- Los pacientes con SII y diarrea tienen el tránsito colónico acelerado60, 61. 
 
- Patrones motores anormales en intestino delgado se asocian con 
síntomas en pacientes con SII. Contracciones en racimo en yeyuno y 
contracciones gigantes propagadas en el ileon se observan durante el 
cólico abdominal62. No hay alteración motora común a todos los 
pacientes con SII63. 
 
- La complianza y la actividad motora tónica del intestino varía y raramente 





Como podemos comprobar a la luz de los resultados expuestos, muchos 
son los hallazgos que hablan a favor de una alteración motora en los 
pacientes con SII, pero no existe un patrón común, ni una alteración 
específica de este tipo de pacientes. Estos estudios han contribuido a 
conocer los mecanismos pero no la causa de los síntomas de SII. No son 
útiles como marcadores diagnósticos ni  como ayuda en la selección de 
tratamiento. 
 
ALTERACIONES DE LA PERCEPCIÓN VISCERAL 
 
En lo referente a la percepción visceral, hay distintos términos que deben 
ser aclarados: 
 
- Hipersensibilidad: excesiva percepción de estímulos que habitualmente 
no son dolorosos. 
 
- Hiperalgesia: aumentada sensación de dolor en respuesta a ciertos 
estímulos. 
 
- Alodinia: sensación dolorosa con un estímulo que aplicado previamente 
no produjo ninguna sensación. 
 
- Hipervigilancia: encontrada en trastornos por estrés, consiste en un 
excesivo escaneo del entorno exterior y especial atención a las 
amenazas. Este término también se ha aplicado a la excesiva activación 
del lóbulo frontal que se observa en los estudios de imagen de la función 
cerebral. 
 
En la actualidad, se considera que la hipersensibilidad visceral es el 
mecanismo fisiopatológico que más probablemente explica los síntomas del 




Este hecho, ha condicionado que la mayor parte del desarrollo de nuevos 
fármacos se dirija a solventar dicha alteración67. Por el contrario, todavía no 
se considera que la valoración de la sensibilidad visceral sea una ayuda en 
el diagnóstico o un indicador fiable de si los nuevos fármacos en desarrollo 
en este campo podrían tener eficacia en el tratamiento de este trastorno68. 
 
Tanto los pacientes normo como hipersensibles tienen síntomas similares 
(frencuencia y severidad), pero los pacientes hipersensibles visitan menos al 
gastroenterologo69, lo cual sugiere una mejor comprensión de la enfermedad 
por parte del paciente. 
 
Durante mucho tiempo se ha reconocido que los pacientes con SII con 
frecuencia tienen sensibilidad a la palpación del abdomen y refieren que se 
reproduce su dolor típico y el espasmo asociado cuando se les distiende el 
colon sigmoide durante exploraciones endoscópicas o radiológicas. 
 
En 1973, Ritchie70 describió que los pacientes con SII tienen un mayor 
aumento del dolor cuando se distiende el colon con un balón que los 
voluntarios sanos. Desde entonces, muchos estudios han confirmado estas 
observaciones en el colon-recto y en otras localizaciones del tubo digestivo, 
como por ejemplo en yeyuno71. Este hecho fue lo que llevó a Mertz y cols66 a 
proponer en 1995 que la hipersensibilidad rectal podría ser un marcador 
biológico del SII. 
 
A pesar de estas observaciones, algunos estudios no han podido 
demostrar diferencias en la sensibilidad rectal respecto a voluntarios 
sanos72, e incluso en los estudios en los que se demostró que el umbral 
sensitivo medio era significativamente menor que el de los voluntarios sanos, 
sólo aproximadamente el 60% de los pacientes mostró umbrales sensitivos 















Mertz y cols66 61% (100) 86% (14) 52% (53) 62% (34) 
Prior y cols73 58% (55) 73% (26) 41% (22) 57% (7) 
Prior y cols74 33% (55) 57% (28) 7% (27)  
Harraf y cols75   68% (44)  
Francis y cols76  55% (20)   
Hammods y cols77   39% (31)  
Rey y cols78 64% (56) 68% (22) 26% (15) 89% (19) 
 Kuiken y cols79 45% (92) 37% (43) 44% (25) 47% (30) 
 
Tabla 9: Porcentaje de pacientes con hipersensibilidad a la distensión fásica 
de recto en distintos estudios 
 
El mecanismo de la hipersensibilidad visceral de los pacientes con SII 
no está claro, barajándose varias posibilidades a partir de estudios en 
animales: 
 
• Origen periférico80:  
o Aumento de la sensibilidad de los mecanorreceptores, por 
ejemplo, causada por la disminución en el umbral sensitivo de 
los nociceptores o sumación de varios estímulos que activan 
receptores nociceptores. 
o Cambios en el umbral para la estimulación de nervios 
aferentes. 





• Origen central: 
o Aumento de la respuesta afectiva a la estimulación de 
aferentes viscerales tipo C. 
 
A la luz de estos resultados, se llevaron a cabo estudios en pacientes 
con SII para evaluar si esta característica de los pacientes con SII podría 
explicarse por una disminución del umbral de dolor. Un estudio publicado en 
1987 por Cook81 demostró, mediante estimulación percutánea, que la 
percepción del dolor y su expresión está atenuada en pacientes con dolor 
abdominal y por tanto, la reducción del umbral de dolor no explicaría la 
expresión sintomática en estos pacientes. Esto indica que no es una 
hipersensibilidad somática. 
 
En estudios previos se ha sugerido que los pacientes con SII e 
hipersensibilidad visceral y los pacientes con sensibilidad normal podrían 
representar distintas subpoblaciones con distinto mecanismo 
fisiopatológico66, 82, 83. Éstas, podrían incluso manifestarse de distinto modo 
desde el punto de vista sintomático, relacionado con la presencia o ausencia 
de un intestino hiperreactivo. Incluso, estas subpoblaciones podrían 
presentar distintas respuestas a ciertas intervenciones farmacológicas. En 
particular, fármacos que están dirigidos a reducir la sensibilidad visceral 
quizá fuesen sólo eficaces en pacientes hipersensibles. 
 
VARIACIONES EN FUNCIÓN DEL HÁBITO INTESTINAL. 
 
Algunos estudios han sugerido que los pacientes con SII con 
predominio de diarrea son los que tienen aumento de la sensibilidad 
rectal66, 73, mientras que otros han mostrado una incidencia similar de 





En el estudio de Hammonds y cols77 también se sugirió que la 
prevalencia de hipersensibilidad rectal es la misma en los pacientes 
estreñidos que tienen una sensación constante de evacuación 
incompleta (estreñimiento con urgencia) y en los que no tienen 
tenesmo y que desarrollan molestia abdominal después de varios días 
sin deposición (estreñimiento sin urgencia)75. Mas recientemente, se 
ha demostrado que el grupo de estreñimiento sin urgencia puede 
tener también hiposensibilidad a la distensión fásica, una 
característica que no se ve en el grupo de estreñimiento con 
urgencia77. Sin embargo, otro estudio que valora la relación entre los 
síntomas Roma y la sensibilidad rectal sugirió que bajos umbrales de 
molestia rectal se asocian con la presencia de heces duras y/o en 
bolas y con la ausencia de heces sueltas y/o acuosas en pacientes 
con SII, lo que contrasta con otros estudios66, 73. El hecho de que 
hasta la fecha la mayor parte de los estudios no haya controlado una 
variable tan importante como los subtipos de SII puede ser 
responsable de algunos de los resultados aparentemente 
contradictorios que se ven en estudios previos. 
 
VARIACIONES EN FUNCIÓN DEL SEXO 
 
Las pacientes mujeres con SII muestran mayor cantidad de 
síntomas sensitivos intestinales y no intestinales comparado con 
pacientes varones, pero con similar nivel de severidad, dolor 
abdominal e impacto de la enfermedad84. 
 
Tanto las voluntarias sanas como las pacientes con SII parecen 
tener más sensibilidad visceral a la distensión con balón que los 





Dado que además, la variación interindividual tiende a ser 
mayor en varones que en mujeres85, 86, es esencial controlar el sexo 
cuando se comparan pacientes con SII con voluntarios sanos. El 
umbral sensitivo de un grupo de varones con SII puede no ser 
diferente del de un grupo de voluntarias sanas. 
 
PAPEL DE LA HIPERVIGILANCIA EN EL SII 
 
Aunque la mayoría de los pacientes muestran percepción 
normal a distensiones viscerales tónicas suaves, aproximadamente 
dos terceras partes de los pacientes muestran una hipervigilancia ante 
sensaciones viscerales dañinas en potencia66, 83 y ante estímulos 
realmente nocivos87. Estos pacientes muestran un umbral más bajo 
en protocolos randomizados que en los ascendentes y por este 
motivo, podrían ser clasificados como hipersensibles y en realidad no 
lo son. No obstante, su significado es incierto y en todos los trabajos 
no se hace referencia a ellos ni se los separa de los individuos 
hipersensibles verdaderos. 
 
Los estudios experimentales de distensión visceral en 
pacientes con SII sugieren el solapamiento de varias alteraciones en 
la sensibilidad visceral, incluido la activación inadecuada de 
mecanismos antinociceptivos que justificaría los mecanismos de 
hipervigilancia ante sensaciones viscerales potencialmente nocivas 









Lo que si parece claro es que dichos factores parecen tener una 
influencia en los pacientes con esta condición. El estrés y las emociones 
alteran la motilidad colónica y del intestino delgado55, 56. 
 
Aproximadamente la mitad de los pacientes con SII refieren un 
episodio de estrés agudo precediendo al comienzo de esta situación88, 89. 
 
Los factores psicosociales parecen modular la apreciación de los 
síntomas somáticos y contribuyen a empeorar la clínica, aumentar las 
consultas medicas y reducen la capacidad del individuo para afrontar su 
enfermedad90. 
 
El papel del abuso físico y sexual en el SII es controvertido. Los 
individuos en la comunidad que refieren haber sufrido abusos están más 
predispuestos que otros a padecer SII91. Los pacientes con SII refieren 
haber presentado historia de abusos con más frecuencia (22%) que los 
pacientes con otras enfermedades orgánicas (16%)92. 
 
Los eventos vitales estresantes y la hipocondriasis ayudan a 





El hecho de que exista mayor prevalencia de trastornos funcionales 
digestivos en determinadas familias ha hecho pensar en la posibilidad de 
una predisposición genética. Así, un estudio realizado en gemelos concluyó 
que la posibilidad de padecer trastornos funcionales se puede atribuir en un 






Por otro lado, estudios realizados recientemente demostraron una 
fuerte asociación entre polimorfismos de la proteína SERT (proteína 
encargada de recaptar la serotonina de la luz intestinal, modulando así su 
acción) y un grupo de pacientes con SII y predominio de diarrea94. Según 
estos resultados, una disminución de la proteína SERT incrementaría los 
niveles de serotonina en la luz del intestino y, por tanto, la secreción, 
motilidad intestinal que daría lugar a la diarrea. 
 
Además, otros estudios posteriores demostraron una asociación entre 
los polimorfismos de los receptores adrenérgicos 2 y el SII con 
estreñimiento, y la combinación de polimorfismos de los receptores 
adrenérgicos alfa2 y de la proteína SERT en pacientes con síntomas más 
intensos93, 94. Estos datos sugerirían la existencia de alteraciones genéticas 
ligadas a la proteína SERT y resaltaría la importancia del sistema 




Diversos factores luminales pueden agravar el SII. Como dichos 
factores se incluyen componentes de la dieta (azúcares malabsorbidos, 
como lactosa y fructosa) y químico endógenos, como ácidos grasos de 
cadena corta95, 96 y sales biliares97  
 
La prevalencia de intolerancia a la lactosa en el SII no difiere de la 
población sana, según reflejan los estudios realizados al respecto. 
 
Los alergenos alimentarios pueden ser importantes en pacientes con 
SII98. Aún así, las dietas de exclusión son un aspecto controvertido en la 
practica clínica ya que los estudios publicados al respecto no muestran 
diferencia respecto al placebo99. De todos modos, las dietas de exclusión 




EL PAPEL DEL GAS 
 
La hinchazón es una característica clínica del SII, especialmente en 
mujeres100 
 
En algunos pacientes parece secundario a intolerancia a hidratos de 
carbono. Debido al hecho de que la hinchazón no es común en hombres con 
SII, hay autores que no lo consideran un síntoma característico de esta 
patología. 
 
Los pacientes con SII podrían tener un tránsito de gas enlentecido y 
una reducción en la tolerancia al gas101. 
 
EL PAPEL POTENCIAL DE LA INFLAMACIÓN PREVIA 
 
El SII-PI constituye una excelente oportunidad para profundizar en los 
mecanismos fisiopatológicos que conducen a las manifestaciones 
sintomáticas del SII. La interacción del agente patógeno con el huésped 
induce cambios intestinales en la fase aguda; sin embargo, una vez 
trascurrida ésta, algunas alteraciones inflamatorias y funcionales persisten 
en los sujetos que desarrollan SII. 
 
INFLAMACIÓN DE LA MUCOSA GASTROINTESTINAL 
 
La mayoría de los estudios que abordan esta cuestión se han realizado 
sobre muestras de mucosa rectal y se desconoce si los resultados pueden 







Todos los estudios señalan la presencia de un infiltrado inflamatorio de 
naturaleza crónica102, 103, el cual también está presente en los pacientes con 
SII no postinfeccioso104. 
 
Otro dato observado en las muestras de mucosa rectal de pacientes con 
SII-PI es el significativo incremento del número de células 
enterocromafines102, 105, 106, las cuales son capaces de percibir 
acontecimientos en la luz intestinal y responder liberando serotonina cuya 
señal es transformada en señales nerviosas que determinan las respuestas 
motoras y sensitivas del tubo digestivo. El contenido de estas células 
enterocromafines, por el contrario, no está aumentado en los pacientes con 
SII no postinfeccioso, pero sí los niveles plasmáticos de serotonina en el 
periodo postpandrial en el subtipo de pacientes con predominio diarrea107. 
 
Determinados marcadores inflamatorios como la interleucina 1β-citosina 
continúan elevados en la mucosa rectal de pacientes con SII-PI meses tras 
la resolución de la infección y no ocurre así en individuos sin síntomas de 
SII108. 
 
También la expresión de esta citosina durante la fase aguda de la 
infección es mayor en los sujetos que desarrollarán posteriormente SII. 
 
Todos estos datos explican el hecho de que una respuesta inflamatoria 
exagerada por parte del huésped y/o una infección más grave sean factores 
predisponentes al SII-PI. De igual modo podemos pensar que este síndrome 
se desarrollaría como consecuencia de la interacción de un agente patógeno 







ALTERACIÓN DE LA PERMEABILIDAD DE LA MUCOSA 
 
La permeabilidad intestinal a pequeñas moléculas también demostró 
estar incrementada en la mayor parte de los pacientes tras una 
gastroenteritis, pero en algunos pacientes esta alteración persiste109. Se ha 
demostrado en ratas que la activación de los mastocitos esta relacionada 
con la permeabilidad intestinal y como sabemos, el estrés produce 
degranulación de los mastocitos y aumento de la permeabilidad intestinal110. 
Esta teoría podría explicar que el estrés o los acontecimientos vitales 
adversos podrían llevar a luna prolongación de los síntomas postinfecciosos. 
Estos hallazgos necesitan ser confirmados, dado el hallazgo de datos 
contradictorios en otros estudios. 
 
ALTERACIONES DE LA FLORA COLÓNICA 
 
La flora intestinal de los pacientes con SII muestra ciertas diferencias en 
comparación con la de los sujetos sanos, como reducción del número de 
Bifidobacterium y Lactobacillus y aumento de Clostridium spp.111, 112 todo ello 
puede inducirse por una infección gastrointestinal y por las alteraciones de la 
motilidad intestinal inducida por ésta102. Por el momento, se desconoce las 
características de la flora intestinal en el SII-PI una vez eliminada la 
infección, así como su papel en la persistencia de la inflamación mucosa y 
los síntomas clínicos. 
 
ALTERACIÓN MOTORA E HIPERSENSIBILIDAD VISCERAL 
 
Poco después de una enfermedad infecciosa intestinal aguda, la mayor 
parte de los individuos muestra un tránsito intestinal marcadamente 




Esto vuelve a la normalidad de manera gradual en la mayor parte de las 
personas pero hay una variabilidad importante en cuanto a conseguir la 
remisión completa. Al medir el tránsito colónico mediante enema radio-opaco 
y el umbral de disconfort durante la distensión rectal con balón en 15 
pacientes sintomáticos a los 3 meses post-infección y en 15 pacientes 
asintomáticos, se aprecia que todos los individuos afectados mostraron una 
aceleración del tránsito y reducción del volumen del balón rectal necesario 
para producir una sensación de malestar, pero los que cumplían criterios de 
SII estaban más afectados y mostraban diferencias significativas con 















































MECANISMOS FISIOLÓGICOS FRENTE A PSICOLÓGICOS EN 
LA HIPERSENSIBILIDAD RECTAL 
 
En una reciente revisión realizada por Whitehead se apoyó la 
interpretación psicológica de la hipersensibilidad visceral113;en cambio, hay 
mucha evidencia para apoyar la existencia de una causa fisiológica. 
 
En primer lugar, los pacientes con SII con frecuencia perciben 
sensaciones rectales no dolorosas (deseo de defecar, urgencia,...), es decir, 
aquellas que se esperaría que tuvieran poca influencia psicológica, a 
umbrales anormalmente bajos de distensión72, 73, 76, 114. 
 
En segundo lugar, hasta la fecha todos los estudios han mostrado que 
los pacientes con SII tienen una tolerancia al dolor somático normal o 
elevada71, 81, 115-117. 
 
En tercer lugar, la distribución somática del dolor referido inducido por 
distensión tanto del intestino delgado como del recto parece ser mayor en 
pacientes con SII que en los voluntarios sanos, y esto tiende a ser más 
importante en pacientes con umbrales sensitivos bajos más que en los que 




Así en el trabajo de Mertz66 se demostró como los individuos normales 
experimentan el estimulo de distensión rectal sólo en el dermatoma sacro 
(Figura 1A), en cambio, los pacientes con SII refieren sensaciones durante 






Ilustración 1: Referencia normal (A) y alterada (B) del estímulo de 
distensión 
 
En cuarto lugar, Accarino y cols. demostraron mediante estimulación del 
yeyuno en pacientes y controles, que existía una disfunción selectiva de los 
mecanorreceptores intestinales en los pacientes con síndrome de intestino 
irritable, ya que la estimulación eléctrica intestinal no mostraba diferencia 
frente a controles71. 
 
Por otro lado, la estimulación repetida a alta presión de colon sigmoide 
producen un aumento de la sensibilidad rectal en pacientes con SII pero no 
en voluntarios sanos87. 
 
En pacientes con lesiones espinales en T7-S1, Lembo et al119 
propusieron que la hiperexcitabilidad rectal de neuronas dorsales es central 
para el desarrollo de hiperalgesia visceral en los trastornos funcionales, aun 





Por último, algunos estudios no han podido demostrar relación entre los 
umbrales sensitivos y rasgos psicológicos como la ansiedad, la depresión y 
el neuroticismo66, 81, 83, 87, 116, 117. Sin embargo, un estudio demostró 
correlación entre el umbral sensitivo y la somatización en pacientes con 
SII120. 
 
La hipersensibilidad a la estimulación colónica del intestino también se ha 
detectado en algunos subgrupos de pacientes con dispepsia funcional121-123. 
La evidencia de una alteración sensitiva del intestino en distintos síndromes 
funcionales apoyaría la hipótesis de que éstos compartan mecanismos 
fisiopatológicos comunes. Este concepto podría explicar la amplia variedad 




PAPEL DE LA PSICOPATOLOGÍA EN LA 
HIPERSENSIBILIDAD RECTAL. 
 
La modulación del estado psicológico de una persona por el estrés 
inducido experimentalmente y por el alertamiento emocional puede alterar la 
sensibilidad visceral. 
 
La prevalencia de diagnósticos psiquiátricos en pacientes con SII varía 
entre 40-100% dependiendo de las series y los criterios diagnósticos124, 125. 
La aparición de síntomas funcionales intestinales se ha encontrado en un 
30-70% de pacientes con trastorno psiquiátrico126, 127. Los pacientes con SII 
enviados a un centro terciario presentaban más trastornos psicológicos que 
aquellos vistos en atención primaria128, la estrecha relación entre SII y la 
psicopatología parece relacionado con el comportamiento ante la 
enfermedad de estos pacientes (búsqueda de asistencia médica) más que 
con las características de la enfermedad intestinal per se129. 
 
Utilizando una clasificación diagnóstica basada en su condición 
psicosomática130, los pacientes con SII mostraron una alta prevalencia de 
alexitimia (47%), somatización persistente (34%) y síntomas somáticos 
secundarios a su condición psiquiátrica (30%)131. 
 
La somatización persistente como un factor predictivo independiente de 
mala evolución en el SII es consistente con el perfil psicológico de los 
individuos con elevada insatisfacción con su salud, múltiples y persistentes 
síntomas físicos, bajo umbral para el dolor y amplificación somática que 
conduce a un aumento sintomático, alta convicción de enfermedad, y por 
consiguiente, baja habilidad para percibir la reducción subjetiva de los 






La somatización no es un trastorno psiquiátrico sino un proceso cognitivo 
relacionado con la forma en la cual los individuos perciben sus sensaciones 
somáticas como un signo de enfermedad, y por tanto, buscan ayuda 
médica133. La heterogeneidad psicológica de los pacientes con SII podría 
explicar los resultados desconcertantes del tratamiento. No hay un 
tratamiento individual para el SII que sea superior a otros y la psicoterapia ha 
aparecido como la mejor opción entre los tratamientos alternativos para esta 
enfermedad134. 
 
El trabajo de Mertz66 demostró como el 73% de los pacientes con 
Síndrome de Intestino Irritable presentaban un nivel significativo de 
sintomatología psicológica, entendiendo como tal, presentar una puntuación 
de 63 o más puntos en al menos un score del cuestionario SCL-90. El 
síntoma más comúnmente detectado en estos pacientes fue la somatización 
(45%), depresión (42%), sensibilidad interpersonal (39%) e ideación 
obsesivo-compulsiva (38%). 
 
Se ha demostrado que tanto la privación de sueño135 como la ira136 
incrementan la sensibilidad rectal. La hipnosis también se ha utilizado para 
estudiar el efecto de diferentes emociones en la fisiología del tracto 
gastrointestinal136. 
 
Ford et al137 muestran como la estimulación psicosensorial aumenta la 
sensibilidad colónica durante protocolos de distensión y como la relajación, 
por sí sola, ejerce una mínima influencia en la modulación de sensaciones. 
Así podemos comprobar como estos autores concluyen en su trabajo que los 
síntomas colónicos durante la distensión rectal son modulados por la 







En cambio, otros estudios muestran resultados contradictorios, sin poder 
demostrar el efecto modulador del estrés en la sensibilidad137-140. Estas 
observaciones contradictorias podrían explicarse o bien por una respuesta 
emocional variable al agente estresante entre diversos pacientes o a que en 
algunos individuos el agente estresante actúa como distractor del 
procedimiento de distensión141. 
 
Con estos datos, podemos afirmar, que el estrés y los consiguientes 
cambios del estado psicológico, aunque pueden no ser la causa principal de 
la hipersensibilidad de los pacientes con SII, parecen tener gran importancia 
clínica a la hora de modular la sensibilidad visceral. 
 
A la luz de los estudios que evalúan la relación de los factores 
psicológicos y la biomecánica rectal, descubrimos la escasez de éstos y lo 
contradictorio de sus resultados. 
 
La mayor parte de los trabajos pretenden determinar la presencia de 
alteraciones psicológicas en los individuos hipersensibles, ante todo en 
aquellos hipersensibles, en cambio ningún estudio hasta el momento habla 






































• Evaluar si las características psicológicas se relacionan con los 
factores sensitivos y biomecánicos en pacientes diagnosticados de 




• Evaluar si la Fisiología Rectal permite distinguir la existencia de 
distintos patrones biomecánicos en el Síndrome de Intestino Irritable. 
 
• En caso de confirmarse este hecho, conocer si dichos patrones son 
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PACIENTES, MATERIAL Y MÉTODO 
 
POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
Se reclutaron 91 pacientes diagnosticados de Síndrome de Intestino 
Irritable según los criterios de Roma II. 
 
Se realizó a los pacientes historia clínica y exploración, y fueron incluidos 
en el estudio si cumplían los siguientes criterios: 
 
- Posibilidad de proporcionar consentimiento informado. 
- Capacidad adecuada para comunicarse. 
- Mayor de 18 años de edad. 
- Cumplir criterios clínicos de Roma II para el diagnóstico de Síndrome de 
Intestino Irritable. (Tabla 4). 
- Ser refractario a al menos un curso de tratamiento farmacológico 
convencional sintomático (espasmolíticos, laxantes...). 
- Haber sido sometidos a examen médico apropiado para excluir causas 
orgánicas que justificasen los síntomas, realizando al menos 
hemograma, bioquímica sérica (incluyendo sideremia y hormona 
estimulante del tiroides) y colonoscopia y/o enema opaco. En caso de 
diarrea refractaria se excluyó enfermedad celiaca y parasitaria. 
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Se excluyeron aquellos pacientes con: 
 
- Enfermedad colorrectal o anal conocida, actual o previa. 
- Cirugía abdominal o anal previa, excepto apendicectomía, 
colecistectomía o hemorroides internas grado I. 
- Enfermedades metabólicas, cardiaca, hepática, respiratoria o 
neurológicas crónica relevante. 
- Enfermedad aguda relevante. 
- Pacientes que seguían algún tipo de tratamiento que pudiera 
modificar la función muscular o sensitiva visceral y no pudiera ser 
suspendido durante los días previos a la prueba. 
- Incapacidad para dar su consentimiento para la realización del 
estudio. 
- No cumplir con el protocolo del estudio. 
 
En todos los casos se suspendió cualquier tratamiento indicado para el 
SII, excepto la fibra dietética, al menos 15 días antes del estudio. 
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Durante la realización del estudio se aplicaron a los pacientes incluidos, 
diversos cuestionarios que se describen a continuación: 
 
1) Cuestionarios para la evaluación de la calidad de vida relacionada 
con la salud (CVRS): 
 
a) Cuestionario especifico para evaluar CVRS en pacientes con SII: 
Irritable Bowel Syndrome Quality of Life (IBS-QoL) (Anexo 1): 
 
i) Características: Cuestionario de Calidad de Vida Enfermedad 
Específico de 34 items, autoadministrable. Recoge información 
relacionada con la calidad de vida relacionada con la salud en 
pacientes con síndrome de intestino irritable, recogida en 8 escalas: 
disforia, interferencia con la actividad, imagen corporal, preocupación 
por la salud, evitación de comida, reacción social, escala sexual y 
relaciones. 
 
ii) Validación: Este cuestionario ha sido validado para su aplicación a 
este grupo de pacientes en el trabajo publicado por Drossman et 
al142. 
 
iii) Versión española: En un estudio publicado por el grupo de Badia et 
al54, se aplicó la versión española del cuestionario de Calidad de 
Vida IBS-QoL a población española diagnosticada de SII, 
confirmando su validez. 
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b) Cuestionario genérico sobre CVRS: Short Form Health Survey de 
36 items (SF-36) (Anexo 2): 
 
i) Características: El SF-36 contiene 36 ítems formando 8 dimensiones 
que evalúan 
 
(1) Función Física (FF): Grado en que la salud limita las actividades 
físicas tales como el autocuidado, caminar, subir escaleras, 
inclinarse, coger o llevar pesos y los esfuerzos moderados e 
intensos (10 ítems). 
 
(2) Rol físico (RF): Grado en que la salud física interfiere en el 
trabajo y otras actividades diarias, incluyendo rendimiento menor 
que el deseado, limitación en el tipo de actividades realizadas o 
dificultad en la realización de actividades (4 ítems). 
 
(3) Dolor corporal (DC): Intensidad del dolor y su efecto en el 
trabajo habitual, tanto fuera de casa como en el hogar (2 ítems). 
 
(4) Salud General (SG): Valoración personal de la salud que 
incluye la salud actual, las perspectivas de salud en el futuro y la 
resistencia a enfermar (5 ítems). 
 
(5) Vitalidad (V): Sentimiento de energía y vitalidad, frente al 
sentimiento de cansancio y agotamiento (4 ítems). 
 
(6) Función Social (FS): Grado en que los problemas de salud 
física o emocional interfieren en la vida social habitual (2 ítems). 
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(7) Rol Emocional (RE): Grado en que los problemas emocionales 
interfieren en el trabajo u otras actividades diarias (3 ítems). 
 
(8) Salud mental (SM): Salud mental general, incluyendo depresión, 
ansiedad, control de la conducta u bienestar general (5 ítems). 
 
ii) Existen dos versiones del Cuestionario de Salud SF-36: la estándar, 
en la que el período recordatorio es de 4 semanas, y la aguda, en la 
que el período recordatorio es de 1 semana. En este estudio hemos 
utilizado el cuestionario estándar. 
 
iii) El proceso de desarrollo y validación del cuestionario ha sido 
detallado en los varios trabajos143-145 
 
iv) El proceso de adaptación cultural siguió un protocolo común en los 
quince países que participaron en el proyecto internacional de 
adaptación del cuestionario (International Quality of Life Assessment 
–IQOLA-), en el que se incluye la versión española146. 
 
v) El cuestionario SF-36 ha sido utilizado en su versión española en 
diversos estudios147-149. 
Las valores de referencia para la población española, que 
pueden ser utilizados para interpretar mejor sus puntuaciones, son 
las ofrecidas por el trabajo de Alonso et al147. Estos valores, son muy 
similares a las originales americanas en valores absolutos y en el 
patrón de referencia por sexo y edad. 
 
















        
 Media (DE)  84,7 83,2 79 68,3 66,9 90,1 88,6 73,3
 DS 24 35,2 27,9 22,3 22,1 20 30,1 20,1
 Mediana  95 100 100 72 70 100 100 76
 Rango observado   0-100   0-100   0-100   0-100   0-100   0-100   0-100   0-100 
% puntuación máxima (100)  47,5 79,1 55,1 2,8 7,3 72,4 86 9,5
% puntuación mínima (0)   1,3 13,3 1,7 0,3 0,6 0,8 9,1 0,2
 Media (DE)  88,2 87,2 84 70,8 70,5 92,5 92,9 76,9
 DS 21,5 31,5 24,9 21,5 21,1 17,6 24,1 18,6
 Mediana  100 100 100 77 75 100 100 80
 Rango observado   0-100   0-100   0-100   0-100   0-100   0-100   0-100   0-100 
% puntuación máxima (100)  55,2 83,8 63,1 3,4 8,9 78 91,2 11,4
% puntuación mínima (0)   1,1 10 1 0,3 0,5 0,7 5,4 0,2
 Media (DE)  81,5 79,5 74,4 65,9 63,6 87,9 84,4 70,1
 DS 25,7 38 29,7 22,8 22,6 21,7 34,2 20,9
 Mediana  95 100 84 72 65 100 100 72
 Rango observado   0-100   0-100   0-100   0-100   0-100   0-100   0-100   0-100 
% puntuación máxima (100)  40,3 74,7 47,7 2,2 5,9 67,1 81,1 7,7





Tabla 10: Valores de referencia de la población española SF-36147 
 
2) Cuestionarios clínicos 
 
a) Cuestionario Clínico: Se recogerán los datos clínicos utilizando un 
cuestionario clínico estandarizado (Anexo 3). 
 
b) Cuestionario de severidad del SII: Irritable Bowel Síndrome 
Severity Store (IBSSS) (Anexo 4). 
 
i) Características: El cuestionario de severidad, diseñado por Francis et 
al 150, consiste en 3 apartados. 
 
(1) El primer apartado es la escala de severidad en sí. Cada una de 
sus 4 cuestiones genera una puntuación máxima de 100 
utilizando escalas visuales analógicas, conduciendo a un máximo 
total posible de 500. 
 
(2) Los otros apartados aportan información adicional pero no se 
utilizan para obtener el grado de severidad. 
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(3) Una vez obtenida la puntuación de severidad, este cuestionario 
permite la categorización de la severidad en: 
 
o Leve: Puntuación por debajo de 175 puntos. 
 
o Moderado: Puntuación entre 175 y 300 puntos. 
 
o Grave: Puntuación mayor de 300 puntos. 
 
3) Cuestionarios para medir ansiedad 
 
a) State-Trait Anxiety Inventory (STAI)151, 152 (Anexo 5): Este 
cuestionario ha sido ampliamente utilizado, y está validado en su 
versión española, y mide la Ansiedad Estado (AE) y la Ansiedad 
Rasgo (AR). 
 
La Ansiedad Estado se entiende como un estado o condición 
emocional transitoria del organismo humano y que puede ser utilizada 
para determinar el nivel de ansiedad inducido por procedimientos 
experimentales (en nuestro estudio se completó el cuestionario antes 
de la explicación y realización del barostato, de este modo se pudo 
valorar la ansiedad generada por la prueba en sí). La escala de AE 
consta de 20 frases que el sujeto puntúa de 0 a 3 y define cómo se 
siente en un “momento particular”. 
 
La ansiedad rasgo (AR) señala una relativamente estable 
propensión ansiosa por la que difieren los sujetos en su tendencia a 
percibir las situaciones externas como amenazadoras. La escala AR, 
también consta de 20 frases, muestra cómo se siente el sujeto 
“generalmente”. 
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4) Cuestionarios de personalidad 
 
a) SCL-90-R (Anexo 6): cuestionario autoaplicable  con apartados de 
preguntas que valoran en una escala de 5 puntos cuánto ha 
complicado la vida de una persona un determinado problema en los 
últimos 7 días y permite obtener una calificación en 9 rasgos: 
somatización, obsesión, sensibilidad interpersonal, depresión, 
ansiedad, hostilidad, ansiedad fóbica, ideación paranoide y psicótico. 
Este cuestionario ha sido validado y ampliamente utilizado153-155. 
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ESTUDIO DE FUNCIÓN RECTAL 
 
El equipo y protocolos son los utilizados previamente por nuestro grupo 
para la realización de estudios previos156. 
 
a) Equipo de distensión. Para realizar el estudio se utilizó barostato 
electrónico. Este dispositivo fue diseñado en 1985 por Azpiroz y 
Malagelada para evaluar el tono muscular de los órganos huecos157. 
 
El principio de funcionamiento del barostato es que, para una presión 
dada, el volumen que es necesario inyectar o aspirar de la bolsa colocada 
dentro de un órgano hueco refleja los cambios en el tono de la pared. El 
sistema consta de los siguientes elementos: 
 
i) Las distensiones se realizaron mediante una bomba de doble pistón 
(Synectics Visceral Stimulator, Synectics-Medtronics®), capaz de 
funcionar en modo volumétrico e isobárico (barostato). 
 
ii) La sonda utilizada para la distensión rectal fue construida con un 
sonda de polivinilo de doble canal de 14F (grosor suficiente para no 
ofrecer resistencia la flujo de aire) a la que se acopló en su extremo 
una bolsa de polietileno 25 mm de espesor; dimensiones 13x15 cm; 
máximo volumen 500 ml). Las distensiones realizadas in vitro 
demostraban una complianza del sistema infinita para volúmenes 
inferiores a 400 ml (máximo volumen de trabajo) una relación lineal 
para la compresibilidad del aire; por ello, la corrección del volumen por 
la compresibilidad del aire fue realizada por el software directamente 
durante el registro de datos. Antes y después de cada estudio se 
comprobó la ausencia de fugas de aire y la resistencia a la distensión 
de la bolsa. 
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iii) Sistema de registro de presión: suficientemente sensible para detectar 
por lo menos un cambio de presión de 0.5 mmHg. 
 
iv) Sistema electrónico de control de la función de la bomba: con una 
respuesta rápida (del orden de milisegundos) para activar la bomba de 
respuesta a los cambios de presión. 
 
v) Sistema de registro: sistema computerizado controlado por software 





Ilustración 2: Figura 2A. Equipo de barostato. Figura 2B. Interior del 
barostato, con pistón que permite entregar un volumen al interior del balón y 
de esta manera mantener una presión predeterminada. 
 
 
PACIENTES, MATERIAL Y MÉTODOS 
54 
 
b) Preparación del estudio. 
Todos los sujetos fueron estudiados en ayunas de por lo menos 6 horas. 
Al menos 1 hora antes del estudio evacuaron el contenido rectal utilizando un 
enema de fosfatos de 250 ml (enema Cassen®), instruyéndoles para 
retenerlo menos de 5 minutos. Dicho enema contiene por cada 100 ml, 
dihidrogenofosfato de sodio (monohidrato) 13,9 gramos e hidrogenofosfato de 
disodio (dodecahidratado):3,2 gramos. 
 
Todos los estudios se realizaron con el sujeto en decúbito prono y la 
camilla colocada en 20º de Trendlenburg, para evitar la compresión pélvica 
por los órganos intrabdominales. 
 
La sonda de exploración, lubricada con vaselina líquida, se introdujo a 
través del ano hasta situar la base de la bolsa a 6 cm del margen anal 
externo. 
 















Ilustración 3: Laboratorio de Estudio de Función Rectal 







Ilustración 4: Sonda para estudio de función rectal mediante barostato 
 
c) Protocolo de distensión. El protocolo de distensión fue idéntico en 
todos los estudios y consistió en una distensión inicial de 
acondicionamiento, un protocolo de distensión progresiva isobárica y un 
protocolo de distensión fásica isobárica. 
 
i) La distensión de acondicionamiento se realizó inflando la bolsa de 
forma progresiva a un ritmo de 2 ml/segundo hasta 50 segundos 
después de que el sujeto refiera urgencia, hasta alcanzar los 300 ml o 
hasta que el sujeto refiriera una sensación intolerable. Los datos 
obtenidos de esta distensión no fueron evaluados, pero se ha 
señalado que su realización mejora la reproducibilidad de los datos 





























Ilustración 5: Protocolo de acondicionamiento 
 
ii) El protocolo de distensión progresiva isobárica se realizó, partiendo 
desde una presión de 0 mmHg, inflando de forma progresiva la bolsa a 
un ritmo de 0.36 mmHg/seg. 
 



















Ilustración 6: Protocolo de distensión progresiva 
 
En caso de que se produjese dolor, se identificó la localización de 
dicho dolor y si sus características eran similares al dolor habitual del 
paciente. El protocolo finalizaba con la máxima distensión tolerable o 
en su defecto al alcanzar una presión de 44 mmHg. 
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iii) El protocolo de distensión fásica isobárica se realizó inflando 
rápidamente la bolsa (36 ml/segundo) hasta el nivel de presión 
predeterminada, manteniendo este nivel de presión durante 60 
segundos. Los niveles de presión de distensión fueron aumentados de 
forma creciente en 4 mmHg, comenzando la primera fase de 
distensión a 4 mmHg. Entre cada fase de distensión se mantuvo un 
periodo de 60 segundos de reposo (presión=0 mmHg). Este protocolo 
se diseñó siguiendo las recomendaciones para estudios con barostato 
de un grupo de expertos internacional, y los datos obtenidos con él 
fueron los utilizados para evaluar la distensibilidad y percepción. El 
protocolo de distensión fásica se continuó hasta que el paciente 
utilizara los descriptores “angustioso” o “insoportable” o, en caso de no 





















Ilustración 7: Protocolo de distensión fásica 
 
d) Evaluación de la distensibilidad rectal. Para estudiar la 
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i) Volumen inicial: volumen en la bolsa al alcanzar la presión de 
distensión deseada. 
 
ii) Volumen final: volumen medio en la bolsa durante los últimos 5 
segundos de cada distensión. 
 
La distensibilidad rectal se evaluó mediante la curva de presión-
volumen (tanto inicial como final). 
 
e) Parámetros mecánicos evaluados. Durante la realización del 
estudio se evaluaron los siguientes valores, de cara al posterior análisis 
de datos: 
 
i) Complianza: pendiente de la curva de presión-volumen en cada 
fase presiva del protocolo fásico. 
ii) Contracción rectal: disminución de volumen tras distensión en cada 
fase. 




Ilustración 8: Muestra adquirida durante una de las fases del protocolo 
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f) Evaluación de la percepción. La percepción se evaluó utilizando 
tres escalas con 7 descriptores cada una, como se muestran en la tabla. 
 
El paciente debía valorar a los 30 segundos de iniciada cada fase cada 
uno de estos aspectos utilizando un descriptor para definir el tipo de 
sensación, la intensidad y la afectividad percibidas. 
 
Evaluación de la percepción 
Tipo de percepción: Intensidad percibida Afectividad percibida 
0 = “Nada” 0 = “Nada” 0 = “Indiferente” 
1 = “Algo” 1 = “Apenas lo noto” 1 = “Un poco incomodo” 
2 = “Gas” 2 = “Muy leve” 2 = “ Incómodo ” 
3 = “Heces” 3 = “Leve” 3 = “Un poco molesto” 
4 = “Ganas de evacuar” 4 = “Moderado” 4 = “Molesto”; 
 5 = “Espasmo”;  5 = “Intenso” 5 = “Angustioso” 
6 = “Dolor” 6 = “Muy Intenso” 6 = “Insoportable” 
 
Tabla 11: Escalas de evaluación de la percepción 
 
Durante el estudio se pidió a los sujetos que comunicaran las 
percepciones únicamente cuando se solicitara, excepto si percibían dolor o la 
sensación era insoportable; en caso de referir dolor, sólo fue considerado si 
persistía más de 20 segundos y se les pidió que señalaran si era sacro o 
abdominal y si se parecía al dolor que habitualmente tenía el paciente. 
 
Para evaluar la percepción en el protocolo fásico isobárico se utilizaron los 
umbrales perceptivos. Los umbrales seleccionados para evaluar la 
percepción fueron: 
 
- Umbral de distensión molesta: presión de distensión a la que el 
paciente utiliza por primera vez el descriptor “Molestia”.  
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- Umbral de dolor: presión de distensión a la que el paciente utiliza el 
descriptor “Dolor”; sólo evaluado para aquéllos que utilizaron el 
descriptor. 
 
- Máxima distensión tolerable: presión de distensión a la que el paciente 
utiliza los descriptores “Angustioso” o “Insoportable”. 
 
Se definió Hipersensibilidad como un umbral para distensión molesta 
menor al límite inferior del intervalo de confianza del 95% para los sujetos 
sanos (< 28mm Hg)66, 73. 
 
Para evaluar la percepción durante el protocolo de distensión progresivo 
se pidió al sujeto que señalara el momento en que comenzaba a notar la 
distensión de la bolsa (umbral primera percepción, UPP), el momento en que 
empezara a notar “ganas de evacuar” (umbral de urgencia, UU), el momento 
en que la percepción le resultara molesta (umbral de distensión molesta, 
UDM) y el momento en que notara dolor o la distensión fuera intolerable 
(umbral de máxima distensión tolerable, UMDT). El protocolo de distensión 
progresivo se continuó hasta que el sujeto experimentara una distensión 
dolorosa, intolerable o de no ser así, hasta que se alcanzaran los 44 mmHg. 
 
g) Protocolo de rastreo: Esta técnica de rastreo consiste en la 
aplicación de un protocolo fásico de presiones aleatorias con comienzo en 
aquella presión que resultó molesta para el individuo en el protocolo 
fásico, realizando seis distensiones separadas por periodos de reposo. El 
ordenador alterna la presión aplicada en la siguiente fase en función de si 
la sensación es molesta o no, de manera que el estímulo sea imprevisible 
para el paciente y el examinador. Se definió hipervigilancia como un 
cambio en el umbral de distensión molesta de 4mm Hg o más en el 
“rastreo”66, 83. 





CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL 
 
Puesto que nuestro objetivo principal es evaluar la relación entre factores 
psicológicos y biomecánicos, realizamos el cálculo del tamaño muestral sobre 
la base de poder detectar un coeficiente de correlación de al menos 0,35 con 
un riesgo alfa del 5% y un riesgo beta del 10% y utilizando contraste bilateral. 
Estimamos que un 10% de los pacientes pueden tener perdida de datos, bien 
por retirada del estudio, bien por fallo técnico del estudio de función rectal, 
bien por inconsistencia de los resultados de los cuestionarios psicométricos. 




Los datos se expresan como media y desviación estándar excepto cuando 
se indica de otra manera. 
 
La comparación de medias se realizó mediante análisis de la varianza. 
Las relaciones entre pares de variables cuantitativas se evaluaron utilizando 
un coeficiente de correlación r de Pearson.  
 
Se utilizó análisis de χ2 para comparar diferencias proporcionales entre 
grupos. 
 
En todos los tests, se consideró significativa una p inferior a 0,05. 
 
Utilizando un análisis de clusters se definieron subgrupos empíricos de 
pacientes con SII basados sólo en parámetros fisiológicos (no sintomáticos). 
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Esta técnica estadística permite la agrupación empírica de sujetos basada 
en múltiples medidas. Doce medidas del estudio de función rectal de cada 
paciente se utilizaron para formar los subgrupos: umbral de presión de 
primera percepción, umbral de presión de urgencia, umbral de presión de 
molestia y umbral de presión de máxima distensión tolerable en el protocolo 
fásico y la rampa y la complianza inicial y final, la contracción media y la 



























DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 
 
Se reclutaron 91 pacientes consecutivos que habían sido enviados a 
consulta del gastroenterólogo, que cumplían los criterios de inclusión referidos 
en el apartado de Material y Métodos y ninguno de los criterios de exclusión 
para paticipar en el estudio 
 
CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS 
 
De los 91 pacientes reclutados para el estudio, 17 de ellos (19%) eran 
varones y 74 mujeres (81%), con media de edad de 42,74 ± 13,31 años. 
 
Las características clínicas de los pacientes se muestran en las siguientes 
tablas. 
 
  n (%) 
Localización del dolor 
  central 14 (15) 
  difuso 20 (22) 
  inferior 25 (28) 
  inferior y central 9 (10) 
  superior 6 (7) 
  superior y central 10 (11) 
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Dolor a lo largo del día 
Continuo 29 (32) 
Va y viene 57 (63) 
Dolor a lo largo de la semana 
Todos los días igual 7 (8) 
Días mejor y otros peor 24 (26) 
Unos días sí y otros no 55 (60) 
Relación del dolor con la deposición 
No cambia o empeora 29 (32) 
Mejora 58 (65) 
Relación de dolor con frecuencia de deposiciones
Igual con y sin dolor 48 (53) 
Más veces con dolor 23 (25) 
Menos veces con dolor 15 (17) 
 




 n (%) 
Frecuencia de deposición 
  Más de 3 al día 8 (9) 
  Normal 69 (76) 
  Menos de 3 al día 22 (24) 
Escala Bristol (consistencia de las heces)
  Bristol 1-2 12 (13) 
  Bristol 3-5 37 (40) 
  Bristol 6-7 25 (27) 
Relación de la escala Bristol con el dolor 
  No cambia 53 (58) 
  Más duro con dolor 15 (17) 
  Más blando con dolor 18 (20) 
Dificultad en la evacuación 
  Nunca o a veces 53 (58) 
  Con frecuencia 34 (38) 
Sensación de evacuación incompleta 
  Nunca o a veces 39 (43) 
  Con frecuencia 48 (53) 
Sensación de urgencia 
  Nunca o a veces 72 (79) 
  Con frecuencia 15 (17) 




Mucosidad en la deposición 
  Nunca o a veces 79 (87) 
  Con frecuencia 8 (9) 
Incontinencia fecal 
  Nunca o a veces 70 (77) 
  Con frecuencia 17 (19) 
 
Tabla 13: Características del hábito intestinal de los pacientes seleccionados 
para el estudio 
 
 
De los pacientes seleccionados para el estudio, 42 de ellos fueron SII-D 
(46%), 29 SII-E (32%) y 17 SII-A (19%). 
 
El tiempo de evolución fue de 6,2 ± 9,7 años, con una mediana de 2.75 
años. Debido a la heterogeneidad de la muestra en este aspecto, clasificamos 
a los pacientes en aquellos con larga evolución de los síntomas (cinco o más 
años), 63 de ellos (69%) y pacientes de corta evolución de la clínica, 23 
pacientes (25%). 
 
La puntuación media de gravedad en los pacientes seleccionados, según 
el IBSSS, fue de 313,09 ± 84,39. Dos pacientes (2%) se clasificaron como 
leves, 39 pacientes (45%) como moderados y 47 de ellos (52%) como 
severos. 
 
De los 91 pacientes reclutados por cumplir los criterios de inclusión y no 
cumplir los de exclusión, finalmente sólo se incluyeron 75. Dos pacientes no 
se incluyeron por no ser posible completar del Estudio de Función Rectal 
según el protocolo y otros 14 pacientes por no completar correctamente los 
cuestionarios del estudio. 
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Los 75 pacientes incluidos presentaban una media de edad de 43,21 años 
± 13,30 (23-70) y los 16 individuos no incluidos 40,50 años ± 13,55 (23-70), sin 
diferencias entre ambos (p=0,46). De los pacientes incluidos 11 (14.7%) eran 
varones, frente a 6 (37.5%) en los no incluidos, sin que estas diferencias 
fuesen significativas (p=0.44). 
 
La distribución de los parámetros clínicos que evalúan las características 
del dolor en la muestra se puede observar en la siguiente tabla: 
 
  incluidos no incluidos 
  n (%) n (%) p 
Localización del dolor 0,04 
  central 12 (16) 2 (13)   
  difuso 17 (23) 3 (19)   
  inferior 24 (32) 1 (6)   
  inferior y central 6 (8) 3 (19)   
  superior 5 (7) 1 (6)   
  superior y central 9 (12) 1 (6)   
Dolor a lo largo del día 0,455 
  Contínuo 26 (35) 8 (27)   
  Va y viene 49 (65) 3 (73)   
Dolor a lo largo de la semana 0,057 
  Todos los días igual 5 (7) 2 (18)   
  Días mejor y otros peor 24 (32) 0 (0)   
  Unos días si y otros no 46 (61) 9 (82)   
Relación del dolor con la deposición 0,125 
  No cambia o empeora 27 (15) 2 (15)   
  Mejora 48 (85) 11 (85)   
Relación del dolor con frecuencia de deposiciones 0,179 
  Igual con y sin dolor 44 (36) 4 (59)   
  Más veces con dolor 20 (27) 3 (27)   
  Menos veces con dolor 11 (36) 4 (15)   
 
Tabla 14: Características clínicas del dolor 
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De igual modo, en la siguiente tabla observamos las características de la 
muestra en función del hábito intestinal y las características de éste. 
 
  Incluidos No incluidos
 n (%) n (%) 
p 
Frecuencia de deposición 0,607 
  Más de 3 al día 6 (17) 2 (8)   
  Normal 60 (75) 9 (80)   
  Menos de 3 al día 9 (8) 1 (12)   
Escala Bristol 0,921 
  Bristol 1-2 21 (28) 4 (33)   
  Bristol 3-5 32 (43) 5 (42)   
  Bristol 6-7 22 (30) 3 (25)   
Relación de la escala Bristol con el dolor 0,3 
  No cambia 49 (65) 4 (36)   
  Más duro con dolor 10 (13) 5 (45)   
  
Más blando con 
dolor 16 (21) 2 (18)   
Dificultad en la evacuación 0,299 
  Nunca o a veces 47 (63) 6 (50)   
  Con frecuencia 28 (37) 6 (50)   
Sensación de evacuación incompleta 0,294 
  Nunca o a veces 35 (47) 4 (33)   
  Con frecuencia 40 (53) 8 (67)   
Sensación de urgencia 0,66 
  Nunca o a veces 62 (83) 10 (83)   
  Con frecuencia 13 (17) 2 (17)   
Mucosidad en la deposición 0,289 
  Nunca o a veces 67 (89) 12 (89)   
  Con frecuencia 8 (11) 0 (11)   
Incontinencia fecal 0,428 
  Nunca o a veces 61 (81) 9 (75)   
  Con frecuencia 14 (19) 3 (25)   
Tipo  0,02 
  SII-alternante 15 (20) 2 (13)   
  SII-diarrea 36 (48) 6 (37)   
  SII-estreñimiento 24 (32) 5 (31)   
 
Tabla 15: Características del hábito intestinal 
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La puntuación media de la gravedad de los pacientes incluidos fue de 
316,5 ± 82,83 y 295,06 ± 93,40 en los pacientes no incluidos, sin que estas 
diferencias alcancen significación estadística (p=0,387). De los pacientes 
incluidos, 2 (3%) eran leves, 32 (43%) moderados y 40 (54%) graves, y en los 
no incluidos encontramos 7 pacientes moderados (50%) y 7 graves (50%), sin 
que estas diferencias fuesen significativas (p=0.77). 






Al realizar el estudio de función rectal clasificamos a los pacientes en 
función de su sensibilidad rectal en dos grupos, como se describe en la 
sección de material y métodos: 
 
- Normosensibles (umbral de presión molesta mayor de 24 mmHg en 
protocolo fásico del estudio de función rectal): de los 75 pacientes 
incluidos, 32 de ellos fueron normosensibles (42,7%). 
 
- Hipersensibles (umbral de presión molesta igual o menor a 24 mmHg 
en protocolo fásico del estudio de función rectal); grupo en el cual se 
encontraban 47 pacientes (57,3%). 
 
Los pacientes hipersensibles a su vez se subdividieron en función del 
resultado obtenido en el protocolo de rastreo: 
 
- Hipersensibles verdaderos (el umbral de distensión molesta en el 
protocolo de rastreo presentaba una diferencia menor de 4 mmHg, 
respecto al obtenido en el protocolo fásico): a este subgrupo correspondían 
36 pacientes (83,7%) de los pacientes hipersensibles. 
 
- Hipervigilantes: Fueron los 7 pacientes (16,3%), en los cuales se 
confirmó un cambio en el umbral de distensión molesta de 4mm Hg o más 
en el protocolo de rastreo. 
 
La siguiente figura refleja de modo gráfico la distribución de la muestra 
estudiada. 
 













Ilustración 9: Distribución de la muestra en función de la sensibilidad 
 
Umbrales sensitivos 
A continuación presentamos los valores obtenidos en los umbrales 
sensitivos evaluados en nuestro análisis. 
 
El perfil de umbrales sensitivos en el protocolo fásico, en los pacientes 









 media ± DS media ± DS media ± DS 
Umbral Primera Percepción 9,50 ± 3,48 7,67 ± 2,60 6,86 ± 1,95 
Umbral de Urgencia 21,06 ± 12,36 12,78 ± 4,15 a 12,57 ± 3,60 a 
Umbral de Molestia 34,00 ± 5,66 16,33 ± 6,37 a 14,29 ± 4,54 a 
Umbral de Dolor 34,00 ± 6,05 22,25 ± 9,12 a 26,40 ± 4,56 
Umbral Máxima Distensión 37,88 ± 3,80 24,67 ± 8,53 a 28,00 ± 6,53 a 
Diferencia protocolo de “rastreo”  -1,78 ± 3,60 7,62 ± 1,72 b 
a diferencias frente a normosensibles con p<0,01 
b diferencias frente a hipersensible con p<0,01 
 
Tabla 16: Umbrales de sensibilidad en el protocolo de fases en función del 
subtipo sensitivo 
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De igual modo podemos comprobar las diferencias en los umbrales 









 media ± DS media ± DS media ± DS 
Umbral de Primera Percepción 14,05 ± 7,16 8,31 ± 3,60 a 8,54 ± 3,98 
Umbral de Urgencia 19,40 ± 7,65 13,52 ± 4,41 a 14,06 ± 3,96 
Umbral de Molestia 32,46 ± 9,56 23,29 ± 8,80 a 26,86 ± 9,37 
Umbral Máxima Distensión  39,62 ± 4,45 32,42 ± 8,00 a 32,67 ± 6,26 
a diferencias frente a normosensibles con p<0.01 
 
Tabla 17: Umbrales de sensibilidad en el protocolo rampa en función del 
subtipo sensitivo 
 
Como podemos observar en esta tabla los individuos hipersensibles, tanto 
hipersensibles verdaderos como hipervigilantes, muestran diferencias con los 
normosensibles en la variable que los define, el umbral de presión molesta, y 
también en el umbral de máxima distensión tolerable y umbral de urgencia. 
Pero, ambos subgrupos de pacientes hipersensibles no muestran diferencias 
entre sí en las variables de sensibilidad rectal, salvo en la diferencia del 
tracking, que es la variable que los define. 





La mecánica rectal de la muestra estudiada se definía por una 
complianza rectal de 7,85±3,09 ml/mmHg, una contracción media de 
11,52±9,51 ml y una relajación media de 30,69±16,72 ml. 
 
En función de la complianza, si determinamos como valores normales 
aquellos inferiores a 8 ml/mmHg, encontraremos en los pacientes incluidos 
47 pacientes (63%) con complianza normal y 28 (37%) aumentada. 
 
La siguiente gráfica muestra el volumen medio de cada fase, cuya 






















Ilustración 10: Curva de presión-volumen rectal en los pacientes incluidos 
de la muestra 
RESULTADOS: Relación entre Mecánica y Sensibilidad Rectal 
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RELACIÓN ENTRE LA MECÁNICA Y LA SENSIBILIDAD RECTAL 
 
Los pacientes normosensibles presentaban una mecánica rectal similar a 







Complianza (ml/mmHg) 7,10 ± 2,28 8,41 ± 3,50 
Contracción media (ml) 10,31 ± 7,29 12,42 ± 10,87 
Relajación media (ml) 32,84 ± 14,95 27,60 ± 17,45 
* no se identifican diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos 
 
Tabla 18: Mecánica rectal en función de perfil sensitivo 
 
Al clasificar a los pacientes hipersensibles observamos como los 
pacientes hipersensibles verdaderos presentaban una complianza de 8,74 ± 
3,66 ml/mmHg, una contracción de 12,55 ± 11,13 ml y una relajación de 
28,37 ± 18,30 ml y los pacientes hipervigilantes presentaban una complianza 
de 6,68 ± 1,89 ml/mmHg, una contracción de 11,76 ± 10,19 ml y una 
relajación de 23,61 ± 12,45 ml, sin que estas diferencias fuesen significativas 
desde el punto de vista estadístico. 
 
Los pacientes con complianza final aumentada presentan un mayor 
umbral de molestia y de máxima distensión tolerable que aquellos con 







   (n=47) (n=28) 
Protocolo fásico 
 Umbral de Primera Percepción 8,09 ± 2,43 8,86 ± 3,98 
 Umbral de Urgencia 15,32 ± 6,69 17,93 ± 12,92 
 Umbral de Molestia 25,62 ± 10,99 20,43 ± 9,57 a 
 Umbral de Dolor 28,19 ± 8,72 21,00 ± 8,49 
 Umbral Máxima Distensión Tolerable 32,85 ± 8,30 26,86 ± 9,54 b 
 




Protocolo de distensión progresiva 
 Umbral de Primera Percepción 10,06 ± 4,15 12,00 ± 8,34 
 Umbral de Urgencia 15,46 ± 5,29 17,12 ± 8,33 
 Umbral de Molestia 29,10 ± 9,97 24,91 ± 9,86 
 Umbral Máxima Distensión Tolerable 36,68 ± 6,80 33,55 ± 8,01 
a diferencias significativas frente a complianza normal con p<0.05 
b diferencias significativas frente a complianza normal con p<0.01 
 
Tabla 19: Umbrales sensitivos en el protocolo fásico y de distensión 
progresiva en subgrupos de pacientes en función de su complianza final 
 
Se observó una relación inversa entre la complianza final y el umbral de 
presión molesta (r=-0,31; p=0,006), umbral de dolor (r=-0,44; p=0,016) y 
umbral de máxima distensión tolerable (r=-0,46; p<0,01) en el protocolo 
fásico y el umbral de molestia (r=-0,27; p=0,002) en el protocolo de 













Ilustración 11: Relación entre el Umbral de Presión Molesta en el protocolo 
fásico y de distensión progresiva con la complianza rectal. 
 
 
Relación entre factores fisiológicos























Relación entre factores fisiológicos



































Ilustración 12: Relación entre el Umbral de Dolor y máxima distensión en el 
protocolo fásico y la complianza. 
 
 
La contracción rectal adaptativa máxima no se relacionó con ningún 
umbral sensitivo, excepto la contracción rectal adaptativa media se relacionó 
de forma inversa con el umbral de primera percepción tanto en el protocolo 













Ilustración 13: Relación entre el Umbral de Primera Percepción en el 
protocolo fásico y en el protocolo de distensión progresiva y la contracción 
rectal. 
Relación entre factores fisiológicos






















Relación entre factores fisiológicos





























Relación entre factores fisiológicos























Relación entre factores fisiológicos
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La relajación adaptativa media se relacionó de forma directa con los 
Umbrales de Primera Percepción (r=0,33; p=0,004) y de Molestia (r=-0,26; 
p=0,027) en protocolo fásico y los mismos umbrales, (r=-0,41; p<0,001), (r=-












Ilustración 14: Relación entre el Umbral de Primera Percepción en el 














Ilustración 15: Relación entre el Umbral de Presión molesta en el protocolo 
fásico y de distensión progresiva y la Relajación Media. 
Relación entre factores fisiológicos























Relación entre factores fisiológicos



























Relación entre factores fisiológicos























Relación entre factores fisiológicos





























Las puntuaciones del cuestionario SCL-90 obtenidas por los pacientes 
del estudio se muestran en la siguiente gráfica, sin que se objetiven 
diferencias significativas entre los pacientes incluidos y no incluidos. 
 
Factores psicológicos










Incluidos No incluidos Total
 
 
Ilustración 16: Puntuaciones T medias del cuestionario SCL-90 en la 
muestra estudiada 
 
De igual modo, las puntuaciones directas del cuestionario STAI, no 
mostraron diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes 
incluidos (Ansiedad estado 24,95 ± 10,06; Ansiedad rasgo 66,33 ± 10,44) y 
no incluidos (Ansiedad estado 24,13 ± 8,04 y Ansiedad rasgo 25,53 ± 7,24), 
con p>0.05. 





RELACIÓN ENTRE FACTORES PSICOLÓGICOS Y 
FISIOLÓGICOS 
FACTORES PSICOLÓGICOS Y SENSIBILIDAD RECTAL 
 
Se estudió si los pacientes de nuestra muestra presentaban distinto perfil 
psicológico en función del patrón sensitivo que presentasen. 
 
No existían diferencias entre las puntuaciones de los cuestionarios 
psicológicos, entre los pacientes normo e hipersensibles. 
 
A continuación mostramos en una gráfica las puntuaciones del 











Ilustración 17: Puntuaciones del cuestionario STAI en la muestra estudiada 
en función de la sensibilidad rectal 
 
 




La siguiente gráfica muestra los resultados del cuestionario SCL90 en la 
muestra estudiada en función de la sensibilidad rectal del paciente; como 



















Ilustración 18: Puntuaciones del cuestionario SCL90 en la muestra 
estudiada en función de la sensibilidad rectal 
 
Tampoco entre los subtipos de pacientes hipersensibles se encontró 
diferencia alguna en la puntuación de los cuestionarios psicológicos, tanto 
del STAI como del SCL90. 




0 10 20 30 40 50
Ansiedad estado
Ansiedad rasgo
Puntuación del cuestionario STAI
Normosensibles Hipersensibles verdaderos Hipervigilantes Total  
 
Ilustración 19: Puntuaciones del cuestionario STAI en función de la 
sensibilidad rectal, separando a los pacientes hipervigilantes 
 
Factores psicológicos












Normosensibles Hipersensibles verdaderos Hipervigilantes Total
 
 
Ilustración 20: Puntuaciones T medias del cuestionario SCL90 en función 
de la sensibilidad rectal, separando los pacientes hipervigilantes. 




No se objetivó relación, estadísticamente significativa, entre las 
puntuaciones psicológicas, tanto del cuestionario SCL90 y STAI, y los 
















Ansiedad estado 0,11 0,13 0,16 0,28 0,06 
Ansiedad rasgo 0,04 0,07 0,05 0,34 0,00 
Somatización  -0,03 0,14 0,07 0,09 -0,02 
Obsesión -0,07 0,10 0,00 0,02 -0,16 
Sensibilidad interpersonal -0,01 0,09 -0,04 0,23 -0,08 
Depresión -0,06 0,12 0,06 0,08 -0,16 
Ansiedad 0,02 0,19 0,04 0,01 -0,11 
Hostilidad -0,08 0,06 0,00 0,15 -0,09 
Ansiedad fóbica 0,06 0,08 -0,04 0,12 0,08 
Ideación paranoide 0,00 0,01 -0,05 0,25 -0,08 
Ideación psicótica 0,02 0,06 0,06 0,12 -0,08 
 
Tabla 20: Matriz de correlaciones entre umbrales sensitivos del protocolo 













Ansiedad estado 0,202 0,075 -0,020 -0,014 
Ansiedad rasgo -0,057 -0,032 -0,015 0,096 
Somatización  0,072 0,133 0,106 0,001 
Obsesión -0,077 0,021 -0,044 0,009 
Sensibilidad interpersonal -0,054 0,017 -0,055 0,026 
Depresión 0,021 0,098 -0,044 0,005 
Ansiedad 0,022 0,044 -0,035 -0,028 
Hostilidad 0,018 0,071 -0,065 0,016 
Ansiedad fóbica 0,037 0,052 0,068 0,187 
Ideación paranoide -0,050 0,064 -0,038 0,027 
Ideación psicótica 0,021 0,087 0,020 -0,033 
 
Tabla 21: Matriz de correlaciones entre umbrales sensitivos del protocolo de 
distensión progresiva y variables psicológicas 




FACTORES PSICOLÓGICOS Y MECÁNICA RECTAL 
 
De igual modo se estudió la relación entre los valores obtenidos en la 
evaluación de la mecánica rectal y las puntuaciones de los cuestionarios 
psicológicos. 
 
No se demostró relación lineal entre las puntuaciones directas de 
ansiedad, somatización y depresión en SCL90 y STAI, con la complianza 










Ansiedad estado 0,077 -0,181 0,183 
Ansiedad rasgo -0,075 0,151 -0,061 
Somatización 0,107 -0,064 0,128 
Obsesión  0,037 0,071 0,052 
Sensibilidad interpersonal 0,026 0,152 -0,009 
Depresión 0,057 0,162 0,008 
Ansiedad  0,127 0,039 0,143 
Hostilidad 0,153 0,026 0,163 
Ansiedad fóbica -0,053 0,028 0,048 
Ideación paranoide 0,101 0,053 0,085 
Ideación psicótica 0,111 0,016 0,148 
 
Tabla 22: Matriz de correlaciones entre variables fisiológicas y psicológicas 
 
 
No existían diferencias entre las puntuaciones de los cuestionarios 
psicológicos, entre los pacientes en función de su complianza rectal, como 
podemos observar en la siguiente tabla. 
 








Complianza normal Complianza aumentada Total  
 
Ilustración 21: Puntuaciones del cuestionario STAI en la muestra estudiada 
en función de la mecánica. 
 
Factores psicológicos












Complianza normal Complianza aumentada Total
 
 
Ilustración 22: Puntuaciones del cuestionario SCL90-R en la muestra 
estudiada en función de la mecánica rectal.




FACTORES PSICOLÓGICOS Y FACTORES CLÍNICOS 
 
No objetivamos relación estadísticamente significativa entre las variables 
clínicas de la muestra y los factores psicológicos, como se muestra en las 
siguientes tablas. 
 
  Ansiedad Estado Ansiedad Rasgo 
Localización del dolor   
 central (n=12) 28,00 ± 11,15 26,75 ± 11,71 
 difuso (n=27) 25,41 ± 10,06 29,94 ± 8,07 
 inferior (n=24) 25,25 ± 9,80 24,13 ± 9,96 
 inferior y central (n=6) 26,17 ± 12,73 27,17 ± 10,63 
 superior (n=5) 21,00 ± 9,62 22,60 ± 12,76 
 superior y central (n=9) 20,33 ± 9,47 23,56 ± 11,95 
Características del dolor   
 contínuo (n=26) 25,65 ± 10,43 26,77 ± 12,16 
 va y viene (n=49) 24,57 ± 9,95 26,10 ± 9,54 
Dolor a lo largo de la semana   
 Todos los días igual (n=5) 24,00 ± 14,51 25,40 ± 9,66 
 Unos días mejor y otros peor (n=24) 24,25 ± 8,47 26,96 ± 10,11 
 Unos días si y otros no  (n=42) 25,41 ± 10,52 26,11 ± 10,88 
Relación del dolor con la deposición   
 No cambia o empeora  (n=27) 24,85 ± 10,34 26,70 ± 12,39 
 Mejora (n=48) 25,00 ± 10,01 26,13 ± 9,30 
Relación del dolor con la frecuencia de deposición  
 Igual con y sin dolor (n=44) 26,14 ± 9,80 25,89 ± 9,31 
 Mas veces con dolor (n=20) 22,50 ± 9,39 25,35 ± 11,62 
 Menos veces con dolor (n=11) 24,64 ± 12,27 29,91 ± 12,66 
 
Tabla 23: Puntuación en el cuestionario STAI y variables clínicas de las 
características del dolor 
 
 





Tabla 24: Puntuación del cuestionario SCL90 y las variables clínicas del 
hábito intestinal
RESULTADOS: Análisis de Clusters 
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ANALISIS DE CLUSTERS 
 
El análisis de clusters de las variables fisiológicas de nuestra muestra de 
pacientes con Síndrome de Intestino Irritable identificó tres conglomerados 
de pacientes, que mejor respondían al análisis de doce parámetros: umbral 
de presión de primera percepción, umbral de presión de urgencia, umbral de 
presión de molestia y umbral de presión de máxima distensión tolerable en el 
protocolo fásico y de distensión progresiva y la complianza, la contracción 
media y la relajación adaptativa media.  
 
Los datos fisiológicos de los tres conglomerados, en función de las doce 
variables incluidas, son los que se muestran en la siguiente tabla. 
 
  Subgrupos análisis clusters 
   1 2 3 
Sensibilidad en Protocolo fásico 
 Umbral Primera Percepción 8,25 ± 3,09 7,27 ± 2,34 9,85 ± 3,44 a 
 Umbral Urgencia 14,25 ± 4,12 12,97 ± 4,80 21,77 ± 13,39 b 
 Umbral Molestia 20,75 ± 7,76 16,36 ± 6,88 34,77 ± 6,28 b 
 Umbral Dolor 24,80 ± 6,57 23,33 ± 8,60 36,00 ± 5,66 a 
 Umbral Máxima Distensión 27,75 ± 8,45 25,45 ± 8,30 38,92 ± 2,67 b 
Sensibilidad en Protocolo de distensión progresiva 
 Umbral Primera percepción 10,28 ± 3,77 8,00 ± 3,33 14,62 ± 7,81 a 
 Umbral Urgencia 14,95 ± 4,22 12,99 ± 3,98 20,69 ± 7,86 b 
 Umbral Molestia 21,41 ± 6,69 23,47 ± 8,67 36,46 ± 6,94 b 
 Umbral Máxima Distensión 31,96 ± 7,89 32,84 ± 7,44 41,09 ± 1,78 b 
Mecánica rectal 
 Complianza 10,61 ± 3,93 c 7,49 ± 2,50 a 6,61 ± 2,11 a 
 Contracción 5,69 ± 6,05 a 15,07 ± 10,66 a 10,60 ± 7,81 
 Relajación 49,69 ± 11,83 c 19,69 ± 9,88 a 32,95 ± 14,91 a 
a diferencias respecto al conglomerado 2 
b diferencias respecto al conglomerado 1 y 2 
c diferencias respecto al conglomerado 2 y 3 
 
Tabla 25: Resultados del análisis de clusters 
 
El conglomerado 1 se caracteriza principalmente por estar formado por 
pacientes hipersensibles con complianza aumentada, estos pacientes 
podemos denominarlos como Hipersensibles. 
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El conglomerado 2 está constituido por pacientes hipersensibles con 
complianza normal, a los cuales llamaremos Inadaptables. 
 
Por último, el conglomerado 3, pacientes normosensibles (incluso 
hiposensibles en el protocolo de distensión progresiva) con complianza 
normal, serían pacientes que denominaremos Normales, desde el punto de 
































Ilustración 23: Curva de presión-afectividad rectal de la muestra en los 
pacientes de cada conglomerado del análisis de clusters 
 


























Hipesensible Inadaptable Normal  
 
Ilustración 24: Curva de presión-volumen rectal de la muestra en los 
pacientes de cada conglomerado del análisis de clusters 
 
De igual modo, se representan las curvas de sensibilidad rectal para 
























Ilustración 25: Curva de presión-afectividad rectal de la muestra en los 
pacientes de cada conglomerado del análisis de clusters
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FACTORES PSICOLÓGICOS EN LOS CONGLOMERADOS 
 
No de demostraron diferencias en los factores psicológicos entre los 
pacientes de los tres conglomerados, como comprobamos en la siguiente 
tabla. 
Factores psicológicos




Hipersensible Inadaptable Normal  
 
Ilustración 26: Puntuación del cuestionario STAI en los clusters 
 
Factores psicológicos















Ilustración 27: Puntuación del cuestionario SCL90-R en los clusters




VARIABLES CLÍNICAS  EN LOS CONGLOMERADOS 
 
No se demostraron diferencias en las variables clínicas estudiadas entre 
los tres clusters. 
 
 
  Hipersensible Inadaptable Normal 
  n (%) n (%) n (%) 
p 
Localización del dolor 0,265 
 central 2 (13) 5 (15) 5 (19)  
 difuso 2 (13) 10 (30) 5 (19)  
 inferior 8 (50) 9 (27) 7 (27)  
 inferior y central 1 (6) 2 (6) 3 (12)  
 superior 1 (6) 2 (6) 2 (8)  
 superior y central 0 (0) 5 (15) 4 (15)  
Dolor a lo largo del día 0,65 
 Contínuo 7 (44) 10 (30) 9 (35)  
 Va y viene 9 (56) 23 (70) 17 (65)  
Dolor a lo largo de la semana 0,253 
 Todos los días igual 0 (0) 4 (12) 1 (4)  
 Días mejor y otros peor 8 (50) 10 (30) 6 (23)  
 Unos días si y otros no 8 (50) 19 (58) 19 (73)  
Relación del dolor con la deposición 0,622 
 No cambia o empeora 7 (44) 10 (30) 10 (38)  
 Mejora 9 (56) 23 (70) 16 (62)  
Relación del dolor con frecuencia de deposiciones 0,301 
 Igual con y sin dolor 12 (75) 15 (45) 17 (65)  
 Más veces con dolor 3 (19) 11 (33) 6 (23)  
 Menos veces con dolor 1 (6) 7 (21) 3 (12)  
 
Tabla 26: Variables clínicas en los clusters 
 
 
Tampoco las características de las deposiciones fueron diferentes entre 
los conglomerados hallados, como comprobamos en la siguiente tabla. 
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  Hipersensible Inadaptable Normal 
  n (%) n (%) n (%) 
p 
Frecuencia de deposición 0,815 
 Más de 3 al día 2 (13) 3 (9) 1 (4)  
 Normal 12 (75) 27 (82) 21 (81)  
 Menos de 3 al día 2 (13) 3 (9) 4 (15)  
Escala Bristol 0,858 
 Bristol 1-2 6 (38) 10 (30) 5 (20)  
 Bristol 3-5 5 (31) 14 (42) 13 (49)  
 Bristol 6-7 5 (31) 9 (27) 8 (31)  
Relación de la escala Bristol con el dolor 0,982 
 No cambia 11 (69) 21 (64) 17 (65)  
 Más duro con dolor 2 (13) 4 (12) 4 (15)  
 Más blando con dolor 3 (19) 8 (24) 5 (19)  
Dificultad en la evacuación 0,778 
 Nunca o a veces 10 (63) 22 (67) 15 (58)  
 Con frecuencia 6 (38) 11 (33) 11 (42)  
Sensación de evacuación incompleta 0,069 
 Nunca o a veces 4 (25) 15 (45) 16 (62)  
 Con frecuencia 12 (75) 18 (55) 10 (38)  
Sensación de urgencia 0,246 
 Nunca o a veces 13 (81) 25 (76) 24 (92)  
 Con frecuencia 3 (19) 8 (24) 2 (8)  
Mucosidad en la deposición 0,295 
 Nunca o a veces 13 (81) 29 (88) 25 (96)  
 Con frecuencia 3 (19) 4 (12) 1 (4)  
Incontinencia fecal 0,995 
 Nunca o a veces 13 (81) 27 (82) 21 (81)  
 Con frecuencia 3 (19) 6 (18) 5 (19)  
Tipo 0,348 
 SII-alternante 5 (31) 18 (55) 13 (50)  
 SII-diarrea 5 (31) 10 (30) 9 (35)  
 SII-estreñimiento 6 (38) 5 (15) 4 (15)  
 



























La conclusión básica de este estudio es la comprobación de que el 
perfil psicológico de los pacientes con Síndrome de Intestino Irritable no está 
relacionado con la biomecánica rectal de estos pacientes. Pero, dichas 
características sensomecánicas sí que condicionan la agrupación de estos 
pacientes en grupos con cierta homogeneidad fisiopatológica. 
 
CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 
 
Como primer paso de nuestra discusión cabe preguntarse hasta que 
punto nuestra muestra es representativa de la población de pacientes con 
Síndrome de intestino Irritable. 
 
Nuestro estudio incluyó una muestra de pacientes representativa de la 
población con Síndrome de Intestino Irritable que acude al especialista de 
Aparato Digestivo. 
 
La distribución de pacientes según el sexo fue más disbalanceada que la 
reflejada en la literatura, donde se habla de una relación 4,33:1 de mujeres y 
hombres respectivamente, en población española utilizando los criterio de 
Roma II26. En otros trabajos publicados por nuestro grupo hemos encontrado 




Pero, sabemos que los pacientes atendidos por gastroenterólogos en 
centros especializados muestran un perfil clínico y psicológico distinto, 
siendo pacientes más graves que los tratados en primaria41. Puede que 
estos datos influyan en que la proporción de mujeres en nuestra muestra sea 
aún mayor, esté en relación con la mayor predisposición de la población 
femenina para consultar por sus dolencias29. 
 
Los criterios de inclusión utilizados en nuestro estudio fueron los de 
Roma II. Durante el periodo de inclusión de pacientes en el estudio, aún no 
habían sido publicados los criterios de Roma III por lo que no pudieron ser 
utilizados en la recogida de pacientes. Los criterios de Roma II aportan 
mayor especificidad a la hora de seleccionar pacientes con Síndrome de 
Intestino Irritable, con respecto a los criterios previos (Manning y Roma I) 
como muestran los estudios publicados al respecto26, véase tabla 6. 
 
La media de edad de los pacientes incluidos se encontraba en la quinta 
década de la vida, con un rango de los 24 a los 68 años, es decir, muestra 
un amplio espectro de la población. Nuestra muestra no incluía pacientes 
infantiles o adolescentes, en primer lugar, teniendo en cuenta que la 
prevalencia de SII a estas edades es menor y en segundo lugar, porque los 
resultados directos de los test psicológicos utilizados en el estudio no son 
comparables con los de la población adulta. 
 
Las características clínicas de los pacientes con Síndrome de Intestino 
Irritable son muy dispares en las distintas series publicadas, sin que se haya 
podido establecer una distribución al margen de los criterios utilizados para 
el diagnóstico y como hemos descrito previamente, tampoco las 







En nuestra muestra, la percepción crónica de molestia en forma de 
distensión, fue el síntoma más común en todos los pacientes, estando 
presente en un 88% de ellos. Este hallazgo está en consonancia con un 
estudio poblacional realizado por Lembo y colaboradores158, donde objetivan 
que la distensión es el síntoma más prevalente en pacientes con SII, incluso 
más que el dolor. 
 
Clásicamente, se ha distribuido a los pacientes con SII desde el punto de 
vista clínico, diferenciando así tres grupos en función del hábito intestinal: 
SII-Diarrea, SII-Estreñimiento y SII-Alternante, con una distribución muy 
heterogénea de los pacientes dependiendo de la población estudiada. Esta 
clasificación obedece a uno de los múltiples intentos de clasificar a los 
pacientes de Síndrome de Intestino Irritable en distintos subgrupos pro, se 
ha podido comprobar, en sucesivos estudios, que esta clasificación no es un 
reflejo de una distinta presentación del cuadro, ni a nivel mecánico ni 
sensitivo. Se ha descrito una similar prevalencia de hipersensibilidad en 
pacientes con predominio diarrea o estreñimiento66, 73, 75, 77, aunque la 
hiposensibilidad sólo está presente en una pequeña proporción de pacientes 
con predominio estreñimiento74, 75, 77, 159, 160. 
 
A la luz de los resultados hallados en la literatura25, los pacientes que 
cumplen los criterios de Roma II tienen una peor CVRS, especialmente en 
las escalas de dolor y salud general. Además, la peor CVRS se relacionó 
con un mayor consumo de recursos sanitarios. 
 
En nuestra muestra hemos comprobado un deterioro significativo en la 
Calidad de Vida Relacionada con la Salud, en la mayoría de las subescalas 
de SF36 excepto, en función física. Hemos encontrado un deterioro mayor y 
en mayor número de escalas que el encontrado en otros estudios en 





Esto quizá sea debido a que nuestra muestra comprendía pacientes que 
revestían mayor gravedad, pues no habían respondido a los tratamientos 
habitualmente pautados, por lo que eran remitidos a un centro terciario. 
 
En lo referente al perfil psicológico de los pacientes, el porcentaje de 
individuos con puntuación considerada patológica, según los criterios 
establecidos en el trabajo de Mertz66 (al menos una escala de SCL90 con 63 
ó más puntos), fueron similares en depresión, pero un mayor porcentaje de 
nuestros pacientes presentaban puntuación patológica para somatización, y 
la ansiedad y el estado fóbico aparecieron elevados en un alto porcentaje de 
pacientes.  
 
Al realizar el estudio biomecánico de nuestros pacientes comprobamos 
como el umbral de distensión molesta en el protocolo de distensión fásica y 
de distensión progresiva fue similar al obtenido en estudios anteriores 
publicados por nuestro grupo156 y impresionan de ser comparables a los 
publicados por otros autores pero utilizar distinta metodología no nos permite 
comparar numéricamente con los resultados de otros estudios publicados en 
la literatura. 
 
Por lo tanto, podemos concluir que la muestra de nuestro análisis es 
similar a las utilizadas en otros estudios sobre el Síndrome de Intestino 
Irritable, realizados en otras poblaciones, ya que se reproducen los datos de 
sensibilidad de muestras previas. Aunque es cierto que los pacientes no son 
uniformes desde el punto de vista clínico, esta variabilidad no impide su 
comparación. Y también hemos comprobado como los perfiles psicológicos 






RELACIÓN DE LOS FACTORES PSICOLÓGICOS EN LA 
SENSIBILIDAD RECTAL 
 
Es conocido que la modificación del estado psicológico de una persona 
por el estrés, inducido experimentalmente, puede modular la sensibilidad 
visceral137. Esta aseveración nos podría llevar a pensar que diversos factores 
psicológicos, entre ellos ansiedad, somatización y depresión, puedan influir 
en el desarrollo de hipersensibilidad rectal o simplemente en su hallazgo en 
un momento determinado. 
 
Resultados de estudios previos señalan que los pacientes con SII 
presentan perfiles psicológicos diferente a los controles73, 161, 162, y los 
niveles de ansiedad, depresión o somatización no se asociaron 
significativamente con el perfil sensitivo o mecánico163, 164. 
 
En contraposición a lo expuesto, tenemos el trabajo de Mertz66 realizado 
en una muestra de 100 pacientes diagnosticados de SII mediante los 
criterios de Roma I, cuyas características eran similares a las de nuestros 
pacientes. En este estudio, se comprobó como un porcentaje importante de 
pacientes presentaban altas puntuaciones en somatización (45%) y 
depresión (42%), pero sólo la ansiedad fóbica se relacionó con el umbral 
sensorial. También otro de los trabajos de Whitehead120 halló relación entre 
la somatización y el umbral sensitivo, con un coeficiente de correlación de 
0,3. Por el contrario, nosotros no hallamos relación entre la puntuación de 
ninguno de estos factores psicológicos del SCL90 y los umbrales sensitivos. 
En una reciente revisión realizada por Whitehead113 apoyó la interpretación 
psicológica de la hipersensibilidad visceral, basándose en los estudios 
expuestos previamente, pero coincidiendo con nuestros resultados no se 






En nuestro estudio, hemos comprobado que los factores psicológicos no 
tienen relación con la sensibilidad rectal. La depresión, somatización o 
ansiedad (medida con dos cuestionarios distintos: STAI y SCL90-R), aunque 
estaban discretamente aumentadas en los pacientes hipersensibles, con 
respecto a aquellos con sensibilidad rectal normal, dichas diferencias no eran 
significativas. Por tanto, podemos decir que no existe relación entre la 
sensibilidad y los factores psicológicos, en pacientes con Síndrome de 
Intestino Irritable, por tanto, en la práctica clínica el hallazgo de una alteración 
en los cuestionarios psicológicos, no es útil para identificar el perfil 
psicológico de estos pacientes. 
 
En cuanto a los perfiles hallados en el análisis de clusters, entre los 
pacientes con SII Normales, Hipersensibles e Inadaptables no se demostró 
una puntuación distinta en los cuestionarios psicológicos empleados. El 
estudio de Mertz66 es el único de similares características al realizado por 
nosotros que evalúa el perfil psicológico en los pacientes estudiados, pero 
no evalúa esta característica de la muestra en los grupos hallados en su 
análisis de clusters, por tanto, los resultados no son comparables. 
 
La hipnoterapia centrada en intestino se ha propuesto como tratamiento 
que normaliza la sensibilidad rectal en pacientes con SII165. El mecanismo 
exacto por el cual la hipnoterapia modula la sensibilidad rectal no es del todo 
conocido, pero se ha observado que mejora los síntomas psicológicos de 
estos pacientes, como la ansiedad y la depresión166, 167 y también modula la 
motilidad colónica168. 
 
Se ha demostrado que tanto la privación de sueño135 como la ira136 
incrementan la sensibilidad rectal. La hipnosis también se ha utilizado para 






La modulación del estado psicológico de una persona por el estrés 
inducido experimentalmente y por el alertamiento emocional puede alterar la 
sensibilidad visceral. Ford et al137 concluyen en su trabajo que los síntomas 
colónicos durante la distensión son modulados por la ansiedad inducida por 
el estrés mental y en menor medida por la relajación activa. En cambio, otros 
estudios muestran resultados contradictorios, sin poder demostrar el efecto 
modulador del estrés en la sensibilidad137-140. 
 
El dato hallado en nuestro estudio que puede ser relevante es el hecho 
de que los pacientes diagnosticados de SII normosensibles no presentaban 
menor ansiedad rasgo que aquellos hipersensibles; la explicación a este 
hallazgo pudiera ser que la realización de procedimientos experimentales en 
estos pacientes induce menor ansiedad en los pacientes hipersensibles, 
pero las diferencias no fueron significativas como para poder concluir una 
diferencia entre ambos grupos. Es decir, la hipersensibilidad no parece ser 
una consecuencia de la ansiedad generada por la exploración en un grupo 
de individuos. 
 
En nuestro estudio hemos podido demostrar como la clasificación clásica 
de los pacientes atendiendo al hábito intestinal, no reflejaba un perfil 
psicológico determinado y no se relaciona con una distinta biomecánica 
rectal. Por tanto, parece que esta clasificación clásica de los pacientes con 
Síndrome de Intestino Irritable tiene una escasa repercusión en la fisiología 
de esta patología y por tanto, no es una correcta forma de clasificación de 
cara a plantear actuaciones terapéuticas eficaces, desde el punto de vista 
fisiopatológico. 
 
Es importante destacar, que nuestro estudio demuestra que en situación 
basal, los pacientes con Síndrome de Intestino Irritable no muestran una 
alteración en su perfil psicológico que justifique las alteraciones clínicas y 




Es decir, los pacientes con SII pudieran tener alteraciones 
psicopatológicas pero no justificarían la heterogeneidad en los hallazgos 
sensitivos de éstos.  
 
Nuestro estudio se ha centrado en el estudio del perfil basal de los 
pacientes con Síndrome de Intestino Irritable y las relaciones entre las 
variables estudiadas en condiciones basales. Varios de los estudios 
expuestos se han realizado en condiciones experimentales en las cuales los 
pacientes con SII eran sometidos a situaciones de estrés en laboratorio, 
como pudiera ser la privación del sueño135 o crear situaciones que evoquen 
ira en los pacientes mediante hipnosis136, y bajo estas condiciones pudiera 
haber una relación entre los factores psicológicos y la respuesta 
sensomotora rectal al estrés, pero esta no ha sido la intención de nuestro 




INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLÓGICOS EN LA 
MECÁNICA RECTAL 
 
A la vista de los resultados obtenidos en nuestro estudio no pudimos 
encontrar relación alguna entre los factores psicológicos y la mecánica rectal. 
De nuevo nos encontramos ante dos factores de vital importancia en la 
génesis de Síndrome de Intestino Irritable pero que parecen actuar de modo 
independiente. 
 
En el estudio de Basilisco163, con ciertas similitudes al nuestro, se observa 
como los pacientes con urgencia defecatoria presentan alteraciones en la 
mecánica rectal que en nuestro caso no se han descrito. La complianza rectal 
estaba reducida en pacientes con urgencia en el análisis univariante pero no 
fue un factor independiente en el análisis multivariante. El perfil psicológico 
de los pacientes con urgencia estaba alterado pero no se pudo demostrar 
diferencia significativa frente a aquellos pacientes sin urgencia, aunque 
parece que aquellos si que presentaban distinto comportamiento mecánico al 
presentar una disminución significativa de la distensibilidad rectal.  
 
Estudios previos habían encontrado que los pacientes con SII de 
predominio diarrea, frecuentemente referían urgencia defecatoria169, 170, 
sensibilidad rectal aumentada73, 74, disminución de la complianza rectal65, 73, 74, 
171 y ansiedad74. 
 
De igual modo se intentó hallar una relación entre los valores obtenidos 
en la evaluación de la mecánica rectal y las puntuaciones directas de los 
cuestionarios psicológicos. 
 
En nuestra muestra no pudimos demostrar una relación lineal entre las 
puntuaciones directas de ansiedad, somatización y depresión en SCL90 y 




Nosotros, no hemos observado diferencias en lo referido al perfil 
psicológico de los pacientes en función de su urgencia defecatoria y tampoco 
nuestros pacientes con urgencia intestinal presentaban menor distensibilidad 
rectal o alteración en la relajación adaptativa, como afirmaba Basilisco163. 
 
En definitiva, las sugerencias de estudios previos respecto a una posible 






ANALISIS DE CLUSTERS 
 
 
En el intento por establecer una división dentro del amplio espectro de los 
pacientes con Síndrome de Intestino Irritable, algunos estudios, entre ellos el 
nuestro, han intentado determinar variables que permitan agrupar a 
pacientes con esta misma entidad clínica. 
 
Cuando tantos factores parecen actuar de forma independiente y sin 
relación, una forma de tratar homogeneizarlos es estadísticamente, 
mediante Análisis de Clusters. 
 
El Análisis de Clusters es un método estadístico cuya idea básica es 
agrupar un conjunto de observaciones en un número dado de clusters o 
grupos. Este agrupamiento se basa en la idea de distancia o similitud entre 
las observaciones. El fin principal de esta técnica es la reducción de datos 
con el fin de facilitar el manejo de la información al clasificar los casos en 
grupos homogeneos con respecto a un criterio de selección predeterminado, 
llamados conglomerados o clusters. Los objetos dentro de cada grupo 
(conglomerado), son similares entre sí (alta homogeneidad interna) y 
diferentes a los objetos de los otros conglomerados o clusters (alta 
heterogeneidad externa). Es decir, que si la clasificación hecha es óptima, 
los objetos dentro de cada cluster estarán cercanos unos de otros y los 
cluster diferentes estarán muy apartados. Por tanto, se trata de un método 
estadístico ideal para aportar orden en un grupo de casos, que 
aparentemente no lo tienen. 
 
Al realizar el análisis de clusters distinguimos claramente tres 






Los pacientes que hemos denominado Hipersensibles correspondían a 
aquellos con hipersensibilidad con complianza aumentada; los pacientes 
hipersensibles con complianza normal, los denominamos Inadaptables y los 
pacientes normosensibles con complianza normal, son aquellos pacientes 
con Síndrome de Intestino Irritable denominados Normales desde el punto 
de vista fisiológico. 
 
No son muchos los estudios sobre pacientes con Síndrome de Intestino 
Irritable que realicen este tipo de análisis, hallando distintos tipos fisiológicos 
de esta entidad clínica. 
 
Ragnarsson172 realizó un trabajo con pacientes con SII de similares 
características a los pacientes estudiados en nuestro trabajo, realizó un 
análisis de clusters con múltiples variables, tanto clínicas como funcionales. 
El análisis de las variables de función anorrectal es comparable al realizado 
en nuestro estudio. 
 
Los datos hallados en nuestro trabajo apoyan los descritos por 
Ragnarsson172, según el cual también distingue tres subgrupos atendiendo a 
las características sensomecánicas de la muestra. El subgrupo A de 
Ragnarsson es similar a nuestros pacientes Hipersensibles, son pacientes 
con complianza rectal elevada e hipersensibles, el subgrupo B sería similar a 
nuestros pacientes Normales, individuos con una disminución en la 
sensibilidad rectal y el subgrupo C del estudio sueco, también está formado 
por pacientes hipersensibles pero que desde el punto de vista mecánico, 
tiene complianza normal, al igual que nuestros pacientes Inadaptables. En la 
siguiente gráfica se muestra de forma comparativa los resultados de nuestro 


















Ilustración 28: Comparación del análisis de conglomerados en nuestra 
muestra y en el estudio de Ragnarsson172. 
 
 
Mertz también analizó un grupo de pacientes diagnosticados de 
Síndrome de Intestino Irritable de características similares a nuestros 
pacientes y diseña un estudio clínico-funcional que es comparable al 
realizado por nosotros. 
 
En el estudio de Mertz66, también se realiza un análisis de clusters para 
determinar subgrupos de pacientes dentro del Síndrome de Intestino 
Irritable. De igual modo en este trabajo se identifican tres conglomerados de 
pacientes, utilizando una metodología distinta a la nuestra. Como podemos 
comprobar en la siguiente gráfica, aunque las unidades de medida no sean 
comparables, observamos como el conglomerado III de Mertz es similar a 
nuestros individuos Inadaptables, el conglomerado II se asemeja a los 


















































































































































Ilustración 29: Comparación del análisis de conglomerados en nuestra 
muestra y en el estudio de Mertz. 
 
En este mismo trabajo, Ragnarsson172 establece la agrupación de los 
pacientes con Síndrome de Intestino Irritable en función de otras variables 
estableciendo dos grupos de pacientes en función del dolor y la distensión 
abdominales y otros tres grupos en función del hábito intestinal. Pero estos 
datos no se han confirmado en otros estudios y tampoco nuestro trabajo los 
ha podido establecer. 
 
Otro autor, Prior et al74, con anterioridad a los expuestos, publicó un 
trabajo en el cual, con una metodología completamente distinta a las 
referidas previamente, divide a los pacientes según distintos tipos de recto: 
normal, hipersensible, inflexible (stiff rectum), insensible y laxo. De nuevo 
encontramos tres grupos similares a los hallados en nuestro trabajo, los 
Normales, los Hipersensibles y los Inadaptables que podría corresponder a 
los que Prior denominó “Stiff Rectum”. La única diferencia clínica que 
encuentra entre los subtipos es que aquellos con recto inflexible tienen 
mayor tiempo de evolución de la enfermedad que los pacientes con recto 
normal o hipersensible, hecho que nosotros no hemos encontrado en 
nuestro trabajo. Al igual que en nuestro estudio, ningún dato en las 
características clínicas o del hábito intestinal de los pacientes, diferenciaba 

















A la luz de los resultados podemos concluir que, contrariamente a las 
clasificaciones clásicas del Síndrome de Intestino Irritable parece que las 
variables clínicas de los pacientes, no clasifican grupos de individuos 
fisiopatológicamente homogéneos, y las divisiones clásicas en función del 
hábito intestinal ya no son del todo acertadas. Parece bastante evidente, en 
vista de nuestros resultados y los de otros estudios de relevancia, que la 
fisiología rectal es capaz de distinguir subgrupos de pacientes. Distintos 
trabajos realizados con metodologías dispares, son capaces de llegar a 
resultados similares, los pacientes se agrupan en función de las 
características de mecánica y sensibilidad rectal en tipos de pacientes que 
son comparables entre sí, independientemente del modo por el cual se ha 
llegado a dichos resultados. 
 
La duda que surge a todos los investigadores en este tema es si en la 
práctica clínica habitual existe un patrón sintomático que diferencie estos 
distintos tipos de pacientes que encontramos en el laboratorio de pruebas 
funcionales. Los distintos trabajos realizados han intentado averiguar el 
patrón clínico que diferencia a estos subtipos de SII, pero de existir, al 
menos por el momento no hemos sido capaces de averiguar cual son las 
características clínicas que definen las variaciones en la biomecánica rectal. 
 
Como ya se ha demostrado en multitud de estudios y se ha hecho 
referencia con anterioridad, el perfil psicológico de los pacientes con 
Síndrome de Intestino Irritable está alterado con relación a la población 
general y por tanto, pudiera ser éste un factor fisiopatológico crucial en la 
génesis y evolución de esta entidad. Por tanto, parece lógico plantear la 
hipótesis de que los factores psicológicos permitieran diferenciar los tipos de 
Síndrome de Intestino Irritable que hemos encontrado en nuestro estudio. 
Pero tampoco el perfil psicológico se altera de igual modo entre los 





Disponemos de una clasificación funcional de los pacientes de Síndrome 
de Intestino Irritable, que a la vista de los resultados no tiene un correlato 
clínico y por tanto, sin realizar pruebas funcionales no podríamos distinguir 
estos pacientes. Pero, quizá esta clasificación sea útil para distinguir 
individuos con respuesta terapéutica a determinados fármacos y nos permita 






Dado que el objetivo principal de nuestro estudio era identificar si el perfil 
psicológico de los pacientes diagnosticados de Síndrome de Intestino 
Irritable pudiera influir en la biomecánica rectal de dichos individuos, el 
diseño a elegir fue claramente trasversal, lo que permitió establecer 
asociaciones entre distintas variables y las características de los pacientes 
estudiados. 
 
Los criterios de Roma han permitido la unanimidad de criterios a la hora 
de seleccionar pacientes para ser incluidos en ensayos clínicos, permitiendo 
una mayor sensibilidad y especificidad en el diagnóstico. Durante el periodo 
de reclutamiento de nuestro estudio apareció la publicación de los Criterios 
de Roma III9, por lo cual, para respetar la uniformidad en los individuos 
seleccionados decidimos continuar utilizando los Criterios de Roma II1 para 
la inclusión de los pacientes en el estudio. 
 
Los individuos de la muestra se seleccionaron de forma consecutiva 
entre los enviados a nuestra consulta, lo cual disminuía claramente la 
presencia de posibles sesgos de selección, facilitando por tanto que los 
datos obtenidos sean un reflejo de la población diagnosticada de Síndrome 
de Intestino Irritable que acude a un Centro Terciario de Asistencia 
Especializada. La ausencia de rechazos de participación en el estudio 
también limita en gran medida la aparición de sesgos. En la mayoría de los 
estudios similares publicados hasta el momento, la selección de pacientes 
fue realizada de este modo. 
 
En lo referente al método utilizado para el Estudio de Función Rectal de 
los pacientes incluidos, hasta el momento, no existe ningún protocolo 





Es un hecho bien conocido que las respuestas a la distensión progresiva 
y fásica no son iguales en sujetos sanos, tanto utilizando balones de látex174 
como bolsas de polietileno175, 176. Además la velocidad de la distensión 
progresiva también evoca diferentes respuestas174. 
 
En nuestro caso, hemos utilizado un protocolo que ha sido validado por 
nuestro grupo de trabajo156 en un estudio en el que se demostró que los 
pacientes con SII muestran una hipersensibilidad a la distensión rectal 
fundamentalmente con protocolos de distensión fásicos. Este hecho, 
también ha sido comunicado por el grupo de la Universidad UCLA que 
señalan que los pacientes con SII tienen una hipersensibilidad a la 
distensión fásica y no a la distensión progresiva66, 119. 
 
No existe un acuerdo general sobre si los umbrales deben expresarse 
como tensión o como presión de distensión, habiéndose señalado que la 
tensión de distensión es probablemente la más apropiada177, aunque es 
discutido cuál es el mejor estímulo para medir la percepción178.  
 
Según lo anteriormente expuesto e independientemente de la 
metodología aplicada, los resultados de nuestro estudio son por tanto 
comparables a aquellos de estudios de similares características publicados 




























• Las características psicológicas no condicionan las alteraciones en la 
biomecánica y sensibilidad rectal encontradas en los pacientes con 
Síndrome de Intestino Irritable  
 
• El Síndrome de Intestino Irritable es una patología muy heterogénea 
en sus manifestaciones clínicas, pero el perfil psicológico basal de estos 
pacientes no determina dicha diversidad sintomática. 
 
• La disparidad de alteraciones que presentan los pacientes con 
Síndrome de Intestino Irritable, ante todo desde el punto de vista 
sensomecánico, puede agruparse para conformar tres patrones fácilmente 
diferenciables: Hipersensibles, Inadaptables y Normales. 
 
• Estos patrones, no es predecible desde la exploración clínica del 
paciente y los factores psicológicos tampoco parecen influir en dicha 
clasificación, que parece reflejar más bien una división a nivel fisiopatológico 
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ANEXO 1: Cuestionario IBS-Qol De Calidad De Vida 
Específico Para El Síndrome Del Intestino Irritable. 
 
P1. Me siento desbordado/a debido a mis problemas intestinales.  
1. De ninguna manera 





P2. Me siento avergonzado/a por el olor causado por mis problemas 
intestinales.  
1. De ninguna manera 





P3. Me molesta la cantidad de tiempo que paso en el lavabo.  
1. De ninguna manera 












P4. Me siento vulnerable a otras enfermedades a causa de mis problemas 
intestinales.  
1. De ninguna manera 





P5. Me siento gordo/a a causa de mis problemas intestinales. 
1. De ninguna manera 





P6. Siento que estoy perdiendo el control de mi vida a causa de mis 
problemas intestinales. 
1. De ninguna manera 





P7. Siento que mi vida es menos agradable a causa de mis problemas 
intestinales. 
1. De ninguna manera 










P8. Me siento incomodo/a cuando hablo sobre mis problemas intestinales. 
1. De ninguna manera 





P9. Me siento deprimido/a debido a mis problemas intestinales. 
1. De ninguna manera 





P10. Me siento aislado/a de otras personas a causa de mis problemas 
intestinales. 
1. De ninguna manera 





P11. Tengo que tener cuidado con la cantidad que como a causa de mis 
problemas intestinales. 
1. De ninguna manera 












P12. Debido a mis problemas intestinales, me es difícil la actividad sexual. 
1. De ninguna manera 





P13. Me siento enfadado/a porque tengo problemas intestinales.  
1. De ninguna manera 





P14. Siento que irrito a los demás con mis problemas intestinales. 
1. De ninguna manera 





P15. Me preocupa que mis problemas intestinales se agraven. 
1. De ninguna manera 












P16. Me siento irritable a causa de mis problemas intestinales. 
1. De ninguna manera 





P17. Me preocupa que la gente crea que exagero mis problemas 
intestinales. 
1. De ninguna manera 





P18. Siento que hago menos de lo que pudiera a causa de mis problemas 
intestinales. 
1. De ninguna manera 





P19. Tengo que evitar situaciones de estrés a causa de mis problemas 
intestinales. 
1. De ninguna manera 










P20. Mis problemas intestinales disminuyen mi deseo sexual. 
1. De ninguna manera 





P21. Mis problemas intestinales me limitan en la ropa que puedo ponerme.  
1. De ninguna manera 





P22. Tengo que evitar actividades intensas a causa de mis problemas 
intestinales.  
1. De ninguna manera 





P23. Tengo que vigilar el tipo de alimentos que como debido a mis 
problemas intestinales.  
1. De ninguna manera 











P24. A causa de mis problemas intestinales, me es difícil pasar tiempo con 
gente que no conozco muy bien.  
1. De ninguna manera 





P25. Me siento pesado a causa de mis problemas intestinales.  
1. De ninguna manera 





P26. Me siento sucio/a a causa de mis problemas intestinales.  
1. De ninguna manera 





P27. A causa de mis problemas intestinales, los viajes largos me son 
difíciles.  
1. De ninguna manera 










P28. Siento frustración porque no puedo comer cuando quiero a causa de 
mis problemas intestinales.  
1. De ninguna manera 





P29. Es importante para mí estar cerca de un lavabo a causa de mis 
problemas intestinales.  
1. De ninguna manera 





P30. Mi vida gira en torno a mis problemas intestinales.  
1. De ninguna manera 





P31. Me preocupa la posibilidad de perder el control sobre mis hábitos 
intestinales.  
1. De ninguna manera 









P32. Temo la posibilidad de no poder evacuar.  
1. De ninguna manera 





P33. Mis problemas intestinales están afectando mis relaciones más 
cercanas.  
1. De ninguna manera 





P34. Siento que nadie entiende mis problemas intestinales.  
1. De ninguna manera 









ANEXO 2: Cuestionario De Salud SF-36. Versión Española 1.4 
(junio de 1999) 
 
1. En general, usted diría que su salud es: 
 1 ?  Excelente 
 2 ?  Muy buena 
 3 ?  Buena 
 4 ?  Regular 
 5 ?  Mala 
 
2. ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año? 
 1 ?  Mucho mejor ahora que hace un año 
 2 ?  Algo mejor ahora que hace un año 
 3 ?  Más o menos igual que hace un año 
 4 ?  Algo peor ahora que hace un año 
 5 ?  Mucho peor ahora que hace un año 
 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O 
COSAS QUE USTED PODRÍA HACER EN UN DÍA NORMAL 
 
3. Su salud actual, ¿le limita para hacer  esfuerzos intensos, tales como 
correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores? 
 1 ?  Sí, me limita mucho 
 2 ?  Sí, me limita un poco 
 3 ?  No, no me limita nada 
 
4. Su salud actual, ¿le limita para hacer  esfuerzos moderados, como mover 
una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de una hora? 
 1 ?  Sí, me limita mucho 
 2 ?  Sí, me limita un poco 






5. Su salud actual, ¿le limita para coger o llevar la bolsa de la compra? 
 1 ?  Sí, me limita mucho 
 2 ?  Sí, me limita un poco 
 3 ?  No, no me limita nada 
 
6. Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera? 
 1 ?  Sí, me limita mucho 
 2 ?  Sí, me limita un poco 
 3 ?  No, no me limita nada 
 
7. Su salud actual, ¿le limita para subir un solo piso por la escalera? 
 1 ?  Sí, me limita mucho 
 2 ?  Sí, me limita un poco 
 3 ?  No, no me limita nada 
 
8. Su salud actual, ¿le limita para agacharse o arrodillarse? 
 1 ?  Sí, me limita mucho 
 2 ?  Sí, me limita un poco 
 3 ?  No, no me limita nada 
 
9. Su salud actual, ¿le limita para caminar un kilómetro o más? 
 1 ?  Sí, me limita mucho 
 2 ?  Sí, me limita un poco 
 3 ?  No, no me limita nada 
 
10. Su salud actual, ¿le limita para caminar varias manzanas (varios 
centenares de metros)? 
 1 ?  Sí, me limita mucho 
 2 ?  Sí, me limita un poco 






11. Su salud actual, ¿le limita para caminar una sola manzana (unos 100 
metros)? 
 1 ?  Sí, me limita mucho 
 2 ?  Sí, me limita un poco 
 3 ?  No, no me limita nada 
 
12. Su salud actual, ¿le limita para bañarse o vestirse por sí mismo? 
 1 ?  Sí, me limita mucho 
 2 ?  Sí, me limita un poco 
 3 ?  No, no me limita nada 
 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU 
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS 
13. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al 
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
 1 ?  Sí 
 2 ?  No 
 
14. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos  de lo que hubiera querido 
hacer, a causa de su salud física? 
 1 ?  Sí 
 2 ?  No 
 
15. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas 
en su  trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
 1 ?  Sí 
 2 ?  No 
 
16. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo dificultad para hacer su trabajo o 
sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costó más de lo normal), a causa de 
su salud física? 
 1 ?  Sí 





17. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al 
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional 
(como estar triste, deprimido, o nervioso? 
 1 ?  Sí 
 2 ?  No 
 
18. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido 
hacer, a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o 
nervioso)? 
 1 ?  Sí 
 2 ?  No 
 
19. Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus actividades 
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algún 
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 
 1 ?  Sí 
 2 ?  No 
 
20. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los 
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con 
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas? 
 1 ?  Nada 
 2 ?  Un poco 
 3 ?  Regular 
 4 ?  Bastante 
 5 ?  Mucho 
 
21. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas? 
 1 ?  No, ninguno 
 2 ?  Sí, muy poco 
 3 ?  Sí, un poco 
 4 ?  Sí, moderado 
 5 ?  Sí, mucho 






22. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado 
su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 
 1 ?  Nada 
 2 ?  Un poco 
 3 ?  Regular 
 4 ?  Bastante 
 5 ?  Mucho 
 
 
LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A CÓMO SE HA SENTIDO 
Y CÓMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ÚLTIMAS SEMANAS.  
EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MÁS A CÓMO 
SE HA SENTIDO USTED 
 
23. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió lleno de vitalidad? 
 1 ?  Siempre 
 2 ?  Casi siempre 
 3 ?  Muchas veces 
 4 ?  Algunas veces 
 5 ?  Sólo alguna vez 
 6 ?  Nunca 
 
24. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo estuvo muy nervioso? 
 1 ?  Siempre 
 2 ?  Casi siempre 
 3 ?  Muchas veces 
 4 ?  Algunas veces 
 5 ?  Sólo alguna vez 






25. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió tan bajo de moral 
que nada podía animarle? 
 1 ?  Siempre 
 2 ?  Casi siempre 
 3 ?  Muchas veces 
 4 ?  Algunas veces 
 5 ?  Sólo alguna vez 
 6 ?  Nunca 
 
26. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió calmado y 
tranquilo? 
 1 ?  Siempre 
 2 ?  Casi siempre 
 3 ?  Muchas veces 
 4 ?  Algunas veces 
 5 ?  Sólo alguna vez 
 6 ?  Nunca 
 
27. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo tuvo mucha energía? 
 1 ?  Siempre 
 2 ?  Casi siempre 
 3 ?  Muchas veces 
 4 ?  Algunas veces 
 5 ?  Sólo alguna vez 
 6 ?  Nunca 
 
28. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió desanimado y 
triste? 
 1 ?  Siempre 
 2 ?  Casi siempre 
 3 ?  Muchas veces 
 4 ?  Algunas veces 
 5 ?  Sólo alguna vez 





29. Durante las 4 últimas semanas, ¿ cuánto tiempo se sintió agotado? 
 1 ?  Siempre 
 2 ?  Casi siempre 
 3 ?  Muchas veces 
 4 ?  Algunas veces 
 5 ?  Sólo alguna vez 
 6 ?  Nunca 
 
30. Durante las 4 últimas semanas, ¿ cuánto tiempo se sintió feliz? 
 1 ?  Siempre 
 2 ?  Casi siempre 
 3 ?  Muchas veces 
 4 ?  Algunas veces 
 5 ?  Sólo alguna vez 
 6 ?  Nunca 
 
31. Durante las 4 últimas semanas, ¿ cuánto tiempo se sintió cansado? 
 1 ?  Siempre 
 2 ?  Casi siempre 
 3 ?  Muchas veces 
 4 ?  Algunas veces 
 5 ?  Sólo alguna vez 
 6 ?  Nunca 
 
32. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los 
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como 
visitar a los amigos o familiares)? 
 1 ?  Siempre 
 2 ?  Casi siempre 
 3 ?  Algunas veces 
 4 ?  Sólo alguna vez 






POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS 
SIGUIENTES FRASES. 
 
33. Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras  personas. 
 1 ?  Totalmente cierta 
 2 ?  Bastante cierta 
 3 ?  No lo sé 
 4 ?  Bastante falsa 
 5 ?  Totalmente falsa 
 
34. Estoy tan sano como cualquiera. 
 1 ?  Totalmente cierta 
 2 ?  Bastante cierta 
 3 ?  No lo sé 
 4 ?  Bastante falsa 
 5 ?  Totalmente falsa 
 
35. Creo que mi salud va a empeorar. 
 1 ?  Totalmente cierta 
 2 ?  Bastante cierta 
 3 ?  No lo sé 
 4 ?  Bastante falsa 
 5 ?  Totalmente falsa 
 
36. Mi salud es excelente. 
 1 ?  Totalmente cierta 
 2 ?  Bastante cierta 
 3 ?  No lo sé 
 4 ?  Bastante falsa 



















Estado civil: soltero / casado / divorciado / viudo / vida en pareja 
Trabajo_______________________________________________________ 






Este cuestionario está diseñado para ayudarnos a recoger y 
monitorizar la intensidad de su síndrome de intestino irritable. Es lógico que 
sus síntomas varíen en el tiempo, de modo que intente contestar el 
cuestionario basándose en como se siente actualmente (por ejemplo, en los 
últimos 10 días aproximadamente). Toda la información se guardará con 
estricta confidencialidad. 
Por ejemplo: 
¿Cuál es la intensidad de su dolor? 
Por favor, sitúe una cruz (X) en el lugar en la línea de 0% a 100% que 
indique con la mayor precisión  posible la intensidad de sus síntomas. 






PARTE 1: GRADUACIÓN INTENSIDAD 
0% 100%






1)   
a) ¿Sufre habitualmente dolor abdominal? 
 
 





c) Por favor, escriba el número de días que tiene dolor cada 10 días 
Por ejemplo, si anota 4 significará que tiene dolor 4 de 10 días. Si tiene dolor 
todos los días, anote 10. 
 




a) ¿Sufre con frecuencia distensión abdominal?* 
 (sensación de vientre hinchado) 
 *las mujeres, por favor, ignorar la distensión relacionada con el 
periodo (la regla) 












Rodee la respuesta adecuada 
SI NO 
Rodee la respuesta adecuada 
0% 100%















4) ¿En qué medida estas molestias (su síndrome de intestino irritable) le 





PARTE 2: OTROS DATOS 
HÁBITO INTESTINAL 
 
5)   
a) ¿cuál es número máximo de veces que hace de vientre cada día o 
cada semana o cada mes? 
 
Máximo número de veces  
 
b) ¿cuál es el número mínimo de veces que hace de vientre cada día  o 
cada semana o cada mes? 
 
Mínimo número de veces 
 
 
6) Marque con una cruz la respuesta más apropiada, si es necesario puede 
poner más de una cruz. 
Sus heces son: 
 con frecuencia ocasionalmente nunca 
Normales       
Duras        
Muy delgadas (como cintas)       
En pequeñas porciones (como cabra)       
Pastosa (como gachas)         
Líquidas         
 
0% 100%












7) Conteste las siguientes preguntas: 
Alguna vez 
a) Expulsa moco con las heces? 
 
b) Tiene sangre con las heces? 
 
c) Tiene prisa para ir al baño? 
 
d) Tiene dificultad para expulsar las heces? 
 
e) Tiene la sensación de que no ha vaciado por 
completo su intestino tras hacer de vientre? 
 
 
LOCALIZACIÓN DEL DOLOR 
Por favor, marque con una cruz (X) en el dibujo siguiente la localización de 






























8) Alguna vez: 
a) ¿Nota que hace de vientre con mayor frecuencia 
o más suelto cuando tiene dolor? 
b) ¿Nota que hace de vientre con menor frecuencia 
o más duro cuando tiene dolor? 
c) ¿Nota si el dolor mejora con la deposición? 
 
 
9) En el ultimo año (52 semanas) aproximadamente cuantas semanas 
estuvo... 
a) Ausente del trabajo debido a su intestino irritable: 
____________semanas. 
b) Trabajando a pesar de sufrir por su intestino irritable: 
_________semanas. 
SI NO 








ANEXO 5: State-Trait Anxiety Inventory (STAI) 
INSTRUCCIONES: 
A continuación encontrará unas frases que se utilizan corrientemente 
para describirse uno a sí mismo.  
Lea cada frase y señale la puntuación 0 a 3 que indique mejor cómo 
se siente usted AHORA MISMO, en este momento. No hay 
respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada 

















Me siento calmado 0 1 2 3
Me siento seguro 0 1 2 3
Estoy tenso 0 1 2 3
Estoy contrariado 0 1 2 3
Me siento cómodo (estoy a gusto) 0 1 2 3
Me siento alterado 0 1 2 3
Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras 0 1 2 3
Me siento descansado 0 1 2 3
Me siento angustiado 0 1 2 3
. Me siento confortable 0 1 2 3
. Tengo confianza en mi mismo 0 1 2 3
. Me siento nervioso 0 1 2 3
. Estoy desasosegado 0 1 2 3
. Me siento muy “atado” (como oprimido) 0 1 2 3
. Estoy relajado 0 1 2 3
. Me siento satisfecho 0 1 2 3
. Estoy preocupado 0 1 2 3
. Me siento aturdido y sobreexcitado 0 1 2 3
. Me siento alegre 0 1 2 3






Lea cada frase y señale la puntuación 0 a 3 que indique mejor 
cómo se siente usted EN GENERAL en la mayoría de las 
ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee 
demasiado tiempo en cada frase y conteste señalando lo que 
























Me siento bien 0 1 2 3
Me canso rápidamente 0 1 2 3
Siento ganas de llorar 0 1 2 3
Me gustaría ser tan feliz como otros 0 1 2 3
Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 0 1 2 3
Me siento descansado 0 1 2 3
Soy una persona tranquila, serena y sosegada 0 1 2 3
Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas 0 1 2 3
Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 0 1 2 3
. Soy feliz 0 1 2 3
. suelo tomar las cosas demasiado seriamente 0 1 2 3
. Me falta confianza en mi mismo 0 1 2 3
. Me siento seguro 0 1 2 3
. Evito enfrentarme a las crisis o dificultades 0 1 2 3
. Me siento triste (melancólico)  0 1 2 3
. Estoy satisfecho 0 1 2 3
. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia 0 1 2 3
. Me afectan tanto los desengaños, que no puedo olvidarlos 0 1 2 3
. Soy una persona estable 0 1 2 3
. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones, me pongo tenso 
y agitado 














/      /      /      /  
/      /      /      /  
/    _ /
 
 
INSTRUCCIONES PARA EL ENTREVISTADO 
 
 
Lea atentamente la lista que presentamos en las páginas siguientes. Son 
problemas o molestias que casi todo el mundo sufre alguna vez. Piense si a 
usted le ha pasado en las últimas semanas, incluyendo el día de hoy. 
 
Rodee con un círculo... 
 
. el cero (0) si no ha tenido esa molestia en absoluto;  
. el uno (1) si la ha tenido un poco presente;  
. el dos (2) si la ha tenido moderadamente;  
. el tres (3) si la ha tenido bastante y  




1 Dolores de cabeza ......................................................................0 .......1 ...... 2....... 3…… 4 
 
La persona que ha contestado el ejemplo en las últimas semanas ha tenido 




Al finalizar, compruebe, por favor que todas las frases están contestadas. 
 
 







HASTA QUÉ PUNTO SE HA 

















Mucho o extremadamente 
 
RODEE CON UN CÍRCULO LA ALTERNATIVA ELEGIDA 
1 Dolores de cabeza ......................................................................................... 0 ....1 2 3  4 
2 Nerviosismo o agitación interior..................................................................... 0 ....1 2 3  4 
3 pensamientos, palabras o ideas no deseadas que no se van de su mente.. 0....1 2 3 4 
4 Sensaciones de desmayo o mareo................................................................ 0....1 2 3 4 
5 Pérdida de deseo o de placer sexual ............................................................ 0....1 2 3 4 
6 Ver a la gente de manera negativa, encontrar siempre faltas....................... 0....1 2 3 4 
7 La idea de que otra persona pueda controlar sus pensamientos.................. 0....1 2 3 4 
8 La impresión de que la mayoría de sus problemas son culpa de los demás 0....1 2 3 4 
9 La dificultad para recordar las cosas ............................................................. 0....1 2 3 4 
10 Preocupación acerca del desaseo, el descuido o la desorganización....... 0....1 2 3 4 
11 Sentirse fácilmente molesto, irritado o enfadado ....................................... 0....1 2 3 4 
12 Dolores en el corazón o en el pecho .......................................................... 0....1 2 3 4 
13 Sentir miedo de los espacios abiertos o en la calle ................................... 0....1 2 3 4 
14 Sentirse bajo de energías o decaído.......................................................... 0....1 2 3 4 
15 Pensamientos suicidas, o ideas de acabar con su vida............................. 0....1 2 3 4 
16 Oír voces que otras personas no oyen....................................................... 0....1 2 3 4 
17 Temblores................................................................................................... 0....1 2 3 4 
18 La idea de que uno no se puede fiar de la gente ....................................... 0....1 2 3 4 
19 Falta de apetito ........................................................................................... 0....1 2 3 4 
20 Llorar fácilmente ......................................................................................... 0....1 2 3 4 
21 Timidez o incomodidad ante el sexo opuesto ............................................ 0....1 2 3 4 
22 La sensación de estar atrapado o como encerrado ................................... 0....1 2 3 4 
23 Tener miedo de repente y sin razón........................................................... 0....1 2 3 4 
24 Arrebatos de cólera o ataques de furia que no logra controlar .................. 0....1 2 3 4 
25 Miedo a salir de casa solo .......................................................................... 0....1 2 3 4 





27 Dolores en la parte baja de la espalda ....................................................... 0....1 2 3 4 
28 Sentirse incapaz de hacer las cosas o terminar las tareas ........................ 0....1 2 3 4 
29 Sentirse solo ............................................................................................... 0....1 2 3 4 
30 Sentirse triste.............................................................................................. 0....1 2 3 4 
31 Preocuparse demasiado por todo .............................................................. 0....1 2 3 4 
32 No sentir interés por nada .......................................................................... 0....1 2 3 4 
33 Sentirse temeroso....................................................................................... 0....1 2 3 4 
34 Ser demasiado sensible o sentirse herido con facilidad ............................ 0....1 2 3 4 
35 La impresión de que los demás se dan cuenta de lo que está pensando . 0....1 2 3 4 
36 La sensación de que los demás no le comprenden o no le hacen caso.... 0....1 2 3 4 
37 La impresión de que otras personas son poco amistosas o que no les gusta .0 1 2 3 4 
38 Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro de hacerlas bien 0 1 2 3 4 
39 Que su corazón palpite o vaya muy deprisa .............................................. 0....1 2 3 4 
40 Náuseas o malestar en el estómago .......................................................... 0....1 2 3 4 
41 Sentirse inferior a los demás ...................................................................... 0....1 2 3 4 
42 Dolores musculares .................................................................................... 0....1 2 3 4 
43 Sensación de que las otras personas le miran o hablan de usted............. 0....1 2 3 4 
44 Dificultad para conciliar el sueño................................................................ 0....1 2 3 4 
45 Tener que comprobar una y otra vez todo lo que hace.............................. 0....1 2 3 4 
46 Dificultad en tomar decisiones.................................................................... 0....1 2 3 4 
47 Sentir temor de viajar en coche, autobuses, metros o trenes .................... 0....1 2 3 4 
48 Ahogos o dificultad para respirar................................................................ 0....1 2 3 4 
49 Escalofríos, sentir calor o frío de repente................................................... 0....1 2 3 4 
50 Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque le dan miedo 0 .1 2 3 4 
51 Que se le quede la mente en blanco.......................................................... 0....1 2 3 4 
52 Entumecimiento u hormigueo en alguna parte del cuerpo......................... 0....1 2 3 4 
53 Sentir un nudo en la garganta .................................................................... 0....1 2 3 4 
54 Sentirse desesperanzado con respecto al futuro ....................................... 0....1 2 3 4 
55 Tener dificultades para concentrarse ......................................................... 0....1 2 3 4 
56 Sentirse débil en alguna parte del cuerpo .................................................. 0....1 2 3 4 
57 Sentirse tenso o con los nervios de punta.................................................. 0....1 2 3 4 
58 Pesadez en los brazos o en las piernas..................................................... 0....1 2 3 4 





60 El comer demasiado ................................................................................... 0....1 2 3 4 
61 Sentirse incómodo cuando la gente le mira o habla acerca de usted........ 0....1 2 3 4 
62 Tener pensamientos que no son suyos...................................................... 0....1 2 3 4 
63 Sentir el impulso de pegar, golpear o hacer daño a alguien ...................... 0....1 2 3 4 
64 Despertarse de madrugada........................................................................ 0....1 2 3 4 
65I Impulsos a tener que hacer las cosas de manera repetida........................ 0....1 2 3 4 
66 Sueño inquieto o perturbado ...................................................................... 0....1 2 3 4 
67 Tener ganas de romper o estrellar algo ..................................................... 0....1 2 3 4 
68 Tener ideas o creencias que los demás no comparten.............................. 0....1 2 3 4 
69 Sentirse muy cohibido o vergonzoso entre otras personas ....................... 0....1 2 3 4 
70 entirse incómodo entre mucha gente, por ejemplo en el cine, tiendas, etc 0....1 2 3 4 
71 Sentir que todo requiere un gran esfuerzo ................................................. 0....1 2 3 4 
72 Ataques de terror o pánico ......................................................................... 0....1 2 3 4 
73 Sentirse incómodo o bebiendo en público.................................................. 0....1 2 3 4 
74 Tener discusiones frecuentes..................................................................... 0....1 2 3 4 
75 Sentirse nervioso cuando se queda solo.................................................... 0....1 2 3 4 
76 El que otros no le reconozcan adecuadamente sus méritos...................... 0....1 2 3 4 
77 Sentirse solo aunque esté con más gente ................................................. 0....1 2 3 4 
78 Sentirse tan inquieto que no puede ni estar sentado tranquilo .................. 0....1 2 3 4 
79 La sensación de ser inútil o no valer nada ................................................. 0....1 2 3 4 
80 Presentimientos de que va a pasar algo malo ........................................... 0....1 2 3 4 
81 Gritar o tirar cosas ...................................................................................... 0....1 2 3 4 
82 Tener miedo de desmayarse en público .................................................... 0....1 2 3 4 
83 La impresión de que la gente intentaría aprovecharse de ud. si lo permitiera..0 1 2 3 4 
84 Tener pensamientos sobre el sexo que le inquietan bastante ................... 0....1 2 3 4 
85 La idea de que debería ser castigado por sus pecados o sus errores ...... 0....1 2 3 4 
86 Pensamientos o imágenes estremecedoras o que le dan miedo............... 0....1 2 34 4 
87 La idea de que algo serio anda mal en su cuerpo ..................................... 0....1 2 3 4 
88 Sentirse siempre distante, sin sensación de intimidad con nadie.............. 0....1 2 3 4 
89 Sentimientos de culpabilidad ..................................................................... 0....1 2 3 4 
90 La idea de que algo anda mal en su mente ............................................... 0....1 2 3 4 
 
  
 
 
